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qui  constitue  un  genre  dans  la  famille  natu-  avec  les  grains  du  pollen  des  végétaux.  Au- 
relle  des  urticées ,  et  dans  la  dioécie-pen-  jourd’hui,  on  donne,  à  cette  poussière  jaune 
tandrie,  de  Linné.  Elle  croît  spontanément  le  nom  de  lupulin,  et  l’on  réserve  celui  de 
dans  les  haies  et  dans  les  bois,  dans  tout  le  lupuline  à  l’un  des  principes  qui  entrent 
nord  de  l’Europe.  Les  fleurs  femelles  de  ce  dans  sa  composition,  la  matière  amère, 
végétal,  dont  la  réunion,  à  la  maturité  des  Le  houblon,  et  les  composés  raédicamen- 
fruits,  forme  une  sorte  dé  cône,  sont  presque  teux  dont  il  fait  la  base,  exercent  sur  les  tissus 
la  seule  partie  usitée  de  nos  jours  en  théra-  vivans  une  impression  qui  les  rend  plus  forts; 
peutique".  sous  leur  influence,  les  organes  acquièrent 

Ces  cônes  sont  formés  d’écailles  foliacées ,  plus  de  fermeté  et  d’énergie.  Cet  effet  est 
formant  à  peu  près  le  volume  d’une  noix  surtout  bien  marqué  sur  l’appareil  digestif  ; 
ovoïde  dans  leur  ensemble,  et  à  la  base  tous  les  jours,  on  voit  l’infusion  de  houblon 
desquelles  se  trouvent  les  véritables  fleurs  exciter  l’appétit,  favoriser  les  digestions ,  et 
femelles  ou  graines  de  houblon.  Lors  de  la  c’est  le  premier  des  résultats  que  l’on  oh- 
maturité  parfaite,  ces  écailles  contiennent  serve  chez  les  enfans  auxquels  on  conseille 
chacune,  à  leur  base,  deux  petites  alternes,  l’usage  de  cette  préparation.  Lorsque  l’on 
environnées  d’une  poussière  granuleuse  ,  donne  une  dose  très  élevée  de  houblon,  on 
jaune  et  de  matière  résineuse.  Cette  matière  lorsque  les  organes  de  la  digestion  sont  le 
jaune,  qui  est  la  partie  active  du  houblon,  a  siège  d’une  phlogose,  même  légère ,  son  in- 
d’abord  reçu  le  nom  de  luputine;  elle  avait  gestion  détermine  d’abord  de  la  chaleur  dans 
été  indiquée  depuis  long-temps  par  Planche,  la  gorge  et  à  l’épigastre,  de  la  cardialgie,  puis 
et  sa  nature  chimique  a  été  étudiée  depuis  du  trouble  dans  le  bas-ventre;  toutefois,  il 
avec  beaucoup  plus  de  soin  par  MM.  Yves  de  survient  rarement  des  déjections  aivines. 
New-York,  Payen  et  Chevalier,  D’après  ces  Tous  les  appareils  organiques  éprouvent  un 
derniers  chimistes,  200  grammes  de  matière  développement  notable  de  vigueur,  lorsque 
jaune  granulée  ont  donné  les  résultats  sui-  les  principes  actifs  de  ce  végétal  sont  parve- 
vans  de  l’eau,  de  l’huile  volatile,  de  l’acide  nus  dans  le  torrent  de  la  circulation  et  ont 
carbonique,  du  sous-acétate  d'ammoniaque,  été  transportés  dans  tous  les  tissus  vivans.  Si 
des  traces  d’osmazome,  et  de  matière  grasse;  des  personnes  affaiblies  par  des  maladies  ou 
de  la  gomme,  de  l’acide  malique  ;  du  malate  parun  régime  diététique  trop  peu  réparateur, 
de  chaux,  une  matière  amère,  25  grammes;  par  une  habitation  dans  un  lieu  froid  et  hu- 
une  résine  bien  caractérisée,  103  grammes;  mide,  etc,,  prolongent  pendant  quelques  se- 
de  la  silice,  8  grammes  ;  des  traces  de  car-  maines  l’emploi  du  houblon ,  on  voit  leur 
bonate,  d’hydrochlorate  et  de  sulfate  de  po-  figure  se  colorer  et  tout  leur  organisme  re¬ 
tasse,  de  carbonate  et  de  phosphate  de  chaux,  vêtir  une  apparence  de  force  qu’on  ne  peut 
d’oxyde  de  fer  et  de  soufre.  MM.  Lebaiilif  et  rapporter  qu’à  l’usage  du  médicament  dont 
Raspail,  qui  ont  les  premiers  examiné  cette  il  s’agit, 

substance  au  microscope,  l’ont  trouvée  formée  On  a  accordé  au  houblon  une  propriété 
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diurétique;  mais  il  ne  la  posséderait  réelle¬ 
ment  que  s’il  existait  actuellement  un  état 
atonique  de  l’organe  sécréteur  de  l’urine  ;  il 
en  est  de  même  de  la  vertu  sudorifique  qu’on 
lui  a  attribuée,  carc’est  seulement  par  suitede 
son  action  tonique  sur  toute  l’économie,  qu’il 
peut  augmenter  les  forces  vitales  de  la  peau, 
et  par  suite  donner  lieu  à  une  diaphorèse 
plus  ou  moins  marquée. 

On  a  vu  plus  haut  que  le  houblon  exhale 
une  odeur  forte  et  Viveuse  ;  l’observation  a 
démontré  que  cette  odeur  agit  fortement  sur 
le  cerveau;  les  principes  odorans  du  houblon, 
lorsqu’ils  sont  concentrés  dans  l’air  atmo¬ 
sphérique,  troublent,  suspendent  même  les 
fonctions  de  cet  important  viscère.  Des 
individus  ont  été  atteints  d’engourdissemens, 
et  sont  tombés  dans  un  sommeil  mortel  parce 
qu’ils  étaient  restés  long-temps  dans  un 
magasin  rempli  de  cette  substance.  Pour 
combattre  une  insomnie  fatigante  ,  les  mé¬ 
decins  anglais  mettent  sur  la  tête  du  malade 
un  coussin  rempli  de  houblon  :  le  docteur 
Thomas,  de  Salisburÿ,  dit  que  l’expérience 
a  constaté  l'efficacité  de  ce  moyen.  (Méd. 
jirat.,  t.  i,  p.  66,  et  t.ni,  p.  183.) 

C’est  à  titre  de  tonique  qu’on  donne  le 
houblon  avec  succès  comme  stomachique , 
dans  l’inappétence,  l’affaiblissement  du  sys¬ 
tème  digestif,  etc.;  on  le  prescrit  aussi  dans 
les  fièvres  intermittentes  légères  et  comme 
anthelmintique  ,  propriélés  assez  probables 
puisqu’elles  sont  naturelles  aux  amers.  Un 
des  usages  les  plus  répandus  du  houblon  est 
celui  qu’on  en  a  fait  et  qu’on  en  fait  encore, 
comme  fondant  et  dépuratif,  contre  les  scro¬ 
fules  et  les  affections  qui  en  dépendent,  comme 
le  rachitisme,  les  tumeurs  blanches,  la  ca¬ 
chexie,  etc.;  parce  qu’il  est  regardé  comme 
un  bon  excitant  du  système  lymphatique. 
C’était,  il  y  a  vingt  ans,  un  remède  banal  de 
ces  maladies  ;  mais  soit  que  ses  effets  n’aient 
pas  toujours  procuré  les  avantages  qu’on  en 
attendait,  soit  plutôt  par  suite  de  théories 
nouvelles ,  on  s’en  sert  beaucoup  moins  au¬ 
jourd’hui,  et  on  lui  préfère,  à  bon  droit,  dans 
ces  maladies,  l’iode  et  ses  divers  composés. 
Les  affections  de  la  peau,  les  dartres  surtout, 
le  catarrhe  chronique,  la  goutte,  la  jaunisse, 
etc.,  ont  aussi  été  traités  par  le  houblon. 
(Mérat  et  Delens,  Dict.  univ.  de  mai.  méd.  et 
de  thérap.,  t.  in,  p.  33t.) 

L’eau,  le  vin,  l’alcool,  s’emparent  des 
principes  actifs  des  cônes  de  houblon,  aus¬ 
si  se  sert-on  de  ces  divers  excipiens  pour 
l’administration  de  ce  médicament  :  on  le 
prescrit  sous  les  formes  d’infusion ,  d’eau 
distillée,  de  teinture,  d’extrait,  d’onguent, 
etc.;  nous  allons  passer  toutes  ces  prépara¬ 
tions  en  revue  pour  mieux  faire  connaître  ce 
qu’elles  offrent  d’intéressant ,  tant  sous  le 
rapport  des  doses  que  sous  celui  de  leur  ap¬ 
plication. 

1°  Infusion  de  houblon.  On  !a  prépare  en 
faisant  infuser,  en  vase  clos  et  jusqu’à  re^ 


froidissement,  15  grammes  (4  gros)  de  fleurs 
de  houblon  dans  un  litre  d’eau  bouillante. 
Cette  infusion,  que  l’on  édulcore  avec  quan¬ 
tité  suffisante  de  sucre,  de  miel  ou  d’un  sirop 
approprié  ,  et  que  l’on  boit  par  demi-tasses 
de  temps  en  temps,  est  limpide  et  contient 
à  la  fois  de  la  lupuline  et  de  l’huile  volatile, 
amère  et  aromatiaue.  On  la  conseille  surtout 
dans  les  scrofules,  le  scorbut  et  les  maladies 
réputées  asthéniques. 

2°  Eau  distillée  de  houblon.  On  l’emploie 
comme  stomachique  et  sub-narcotique.  On 
la  donne  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  bouche, 
soit  pure,  soit  mieux  encore  étendue  dans  une 
potion  appropriée.  ( Pharmacopée  balave.) 

3°  Teinture  alcoolique  de  houblon.  Elle 
est  employée  comme  tonique  et  comme  nar¬ 
cotique,  à  la  doséüe  2  à  8  grammes  (demi- 
gros  à  2  gros);  dans  le  premier  cas ,  on  la 
donne  étendue  dans  du  vin  ;  dans  le  second 
on  l’associe  de  préférence  à  de  l’eau  sucrée. 

4°  Extrait  de  houblon.  On  le  donne  à  la 
dose  de  1  à  4  grammes  (18  grains  à  1  gros), 
soit  en  pilules ,  soit  dissous  dans  un  liquide 
approprié. 

5°  Ongtient  de  houblon.  Cette  préparation 
a  été  employée  par  Swediaur,  pour  calmer 
les  douleurs  lancinantes  du  cancer.  Il  est  plus 
avantageux  de  !a  remplacer  par  la  pommade 
de  lupulin.  (K  plus  bas.) 

6°  Lupulin.  On  le  conseille  contre  les  ma¬ 
ladies  nerveuses  :  à  petites  doses,  il  diminue 
!a  fréquence  du  pouls;  à  doses  plus  fortes , 
il  détermine  des  nausées ,  de  la  céphalalgie, 
des  étourdissemens.  On  peut  l’administrer 
d’après  les  formules  suivantes  qui  sont  dues 
à  M.  Magendie. 

7°  Poudre  de  lupulin.  On  la  donne  à  la  dose 
de  5  à  9  décigrammes  (6  à  18  grains),  par 
petites  portions  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Pour  faciliter  son  ingestion,  on  la  délaie  dans 
un  liquide  approprié,  ou  mieux  encore,  on 
la  met  en  pilules. 

8°  Teinture  de  lupulin.  Cette  teinture  est 
aromatique ,  amère  et  tonique  :  le  docteur 
Yves  prétend  qu’elle  est,  en  outre,  narcoti¬ 
que.  On  la  donne  à  la  dose  de  6  à  30  gouttes, 
sur  du  sucre  ou  dans  une  potion  appropriée. 

9°  Sirop  de  lupulin.  Ce  sirop  se  donne  à  la 
dose  de  8  à  13  grammes  (2  à  4  gros),  soit 
pur,  soit  étendu  dans  une  potion  appropriée. 

10°  Pommade  de  lupulin.  Cette  pommade 
est  employée  comme  calmante  sur  les  ulcères 
cancéreux,  les  tumeurs  hémorrhoïdales,  etc., 
qui  sont  le  siège  de  vives  douleurs. 

HOUX.  C’est  le  nom  d’un  genre  déplantés, 
appartenant  à  la  famille  natureilc  des  aqui- 
foliacées,  de  la  tétrandrie  tétragynie  de  Lin., 
dont  une  seule  espèce,  le  houx  épineux  (ilex 
aquifolium,  Linné) ,  mérite  d’être  signalée. 
Ce  petit  arbre,  toujours  vert,  croît  dans  les 
bois  de  toute  l’Europe  ;  il  ne  fournit  plus  à 
la  matière  médicale  que  ses  feuilles. 

Les  feuilles  du  houx  sont  luisantes  en 
dessus,  d’un  beau  vert,  ovales,  souvent  ondu- 
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lées ,  ayant  chaque  sinuosité  terminée  par 
une  épine  très  piquante  et  dure ,  leur  con¬ 
sistance  est  coriace;  elles  sont  inodores, 
mais  d’une  saveur  amère  très  forte. 

M.  Lassaigne  en  a  retiré  :  de  la  cire ,  de 
la  chlorophylle ,  une  matière  amère ,  neutre 
et  incristallisable,  non  décomposable  par  les 
acides  et  les  alcalis,  mais  bien  par  l'alcool  ; 
une  matière  colorante  jaune;  de  la  gomme,  de 
l’acétate  de  potasse,  du  muriate  de  potasse  et 
de  chaux,  du  sulfate  et  du  phosphate  de  chaux, 
du  ligneux.  M.  Deleschamps,  qui  a  repris  ce 
travail,  a  extrait  des  feuilles  de  houx  un  pro¬ 
duit  auquel  il  a  donné  le  nom  d ’ilicine  et 
qu’il  regarde  comme  le  principe  actif  de  la 
plante,  Ce  produit  est  d’une  couleur  brune, 
peu  foncée,  il  absorbe  rapidement  l’humidité 
de  l’air,  ce  qui  le  rend  probablement  incris¬ 
tallisable.  Nous  croyons  qu’on  doit  le  consi¬ 
dérer,  non  comme  un  principe  immédiat, 
mais  comme  un  composé  de  plusieurs  autres 
principes  parmi  lesquels  se  trouvent  celui  ou 
ceux  auxquels  le  houx  est  redevable  de  ses 
propriétés  physiologiques. 

M.  Barbier  a  décrit  de  la  manière  suivante 
l’action  du  houx  sur  l’économie  animale , 
observée  dans  des  essais  tentés  par  lui  sur 
plusieurs  fiévreux  ,  dans  le  cours  de  l’année 
1821.  «  Les  effets  immédiats  du  houx  ont 
été,  d’abord,  une  saveur  amère,  puis  un 
demi-quart  d’heure  ou  un  quart  d’heure 
après  du  malaise,  quélques  picottemens ,  de 
la  pesanteur,  mais  surtout  un  sentiment  de 
chaleur  dans  l’épigastre  qui  bientôt  s’étendait 
au  ventre,  montait  a  la  poitrine,  se  répandait 
même  dans  les  membres.  Cette  chaleur,  quand 
elle  s’était  généralisée  ,  durait  trois  heures 
et  même  plus;  elle  se  faisait  sentir  au  tou¬ 
cher  de  la  peau.  Le  développement  de  la 
calorification  a  été  l’effet  le  plus  constant  de 
la  poudre  des  feuilles  de  houx  prise  à  la  dose 
de  8  grammes  (2  gros).  Pour  moi ,  il  décèle 
une  modification  opérée  par  cette  substance 
dans  les  conditions  normales  des  plexus  du 
système  nerveux  ganglionaire.  Les  feuilles 
du  houx  furent  prises  plusieurs  fois  au  mo¬ 
ment  du  frisson,  parce  que  l’accès  était  ar¬ 
rivé  plus  tôt  qu’on  ne  l’attendait;  la  chaleur 
dont  nous  venons  de  parler  n’a  pas  eu  lieu, 
mais  les  malades  étaient  tourmentés  par  des 
anxiétés ,  par  une  grande  pesanteur  épigas¬ 
trique;  la  poudre  de  houx  remontait  à  la 
bouche ,  les  souffrances  de  l’accès  étaient 
beaucoup  plus  fortes.  L’administration  des 
feuilles  de  houx  n’a  pas  été  suivie  de  nausées; 
il  y  a  eu  fréquemment  des  coliques  ;  si  les 
malades  allaient  du  bas  ,  les  selles  étaient 
solides  et  naturelles.  Le  pouls  reste  calme, 
il  n’offre  ni  vivacité,  ni  fréquence.  Les  per¬ 
sonnes  qui  prennent  le  houx  avec  l’estomac 
irrité  ,  ou  d’une  susceptibilité  morbide  , 
éprouvent  ries  douleurs,  des  rapports  ûcres, 
des  vomituritions  d’eaux  glaireuses,  etc.  Alors 
cette  substance  passe  péniblement.  »  (Trait, 
élém,  de  mat.  méclic.,  4°  édit.,  1. 1,  p.  492.) 
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Les  feuilles  du  houx  étaient  anciennement 
usitées  comme  sudorifiques  dans  certaines 
maladies,  telles  que  la  pleurésie ,  la  variole, 
etc*  De  nos  jours ,  elles  ont  été  préconisées 
pour  la  guérison  des  fièvres  intermittentes. 
Durande,  médecin  de  Dijon,  les  employait 
en  poudre  à  la  dose  de  4  grammes  (1  gros), 
ayant  l’accès,  et  il  a  rapporté  plusieurs  cas 
de  guérison  obtenue  par  leur  emploi  après 
que  les  fièvres  eurent  résisté  au  qùinquina. 
Le  docteur  Emmanuel  Rousseau  a  publié  en 
1851  un  écrit  ex  professo  ,  sur  l’efficacité  du 
houx  dans  le  traitement  des  fièvre?  inter¬ 
mittentes  ,  où  ii  a  voulu  établir  lirmême 
opinion  que  celle  de  Durande.  Cet  écrit 
contient  un  assez  grand  nombre  d’observa¬ 
tions  qui  viennent  confirmer  celte  opinion , 
observations  qui  sont  dues  non  seulement  à 
l’auteur,  mais  encore  à  plusieurs  médecins 
distingués,  tels  que  Reil,  MM.  Constantin, 
àRochefort;  Reyiiaud,  à  Toulon  ;  Deiormel 
et  Serrurier,  à  Paris,  etc.  Cependant,  M. 
Chomel,  qui  a  répété  l’emploi  du  houx  à  l’hô¬ 
pital  de  la  Charité,  n’a  pas  obtenu  des  résul¬ 
tats  aussi  favorables.  (A.  Richard,  Dict.  de 
mêd.:  2=  édit.,  t.  xv,  p.  395.) 

Quoi  qu’il  en  soit  des  insuccès  publiés  par 
M.  Chomel ,  nous  pensons  que  les  observa¬ 
tions  si  multipliées  de  guérison  des  fièvres 
intermittentes  par  les  feuilles  de  houx  ,  ob¬ 
servations  recueillies  à  diverses  époques,  en 
différentes  localités  et  par  des  hommes  aussi 
honorablement  connus  que  ceux  dont  les  noms 
sont  cités  plus  haut,  ne  permettent  plus  de 
révoquer  en  doute  l’efficacité  de  ce  fébrifuge 
indigène.  D’ailleurs,  a  ces  témoignages ,  ou 
doit  ajouter  celui  de  M.  Magendie  qui,  chargé 
par  l’Institut  de  vérifier  les  faits  avancés  par 
M.  E.  Rousseau ,  a  expérimenté  sur  treize 
femmes  atteintes  de  fièvres  intermittentes 
de  types  divers.  Ces  essais  ont  été  faits  dans 
les  salles  qui  sont  confiées  à  ce  médecin  dans 
i’Hôtel-Dieu.  Après  avoir  laissé  les  malades 
se  reposer  quelques  jours,  afin  de  s’assurer 
que  la  lièvre  ne  cesserait  pas  d'elle-même, 
comme  on  le  voit  quelquefois  dans  les  hôpi¬ 
taux  par  l’effet  du  repos  et  de  l’éloignement 
des  causes  qui  ont  produit  la  maladie ,  et  la 
fièvre  ayant  persisté,  M.  Magendie  leur  a 
donné  des  feuilles  de  houx  à  la  dose  de  4, 
8  et  même  15  grammes  (i,  2  et  4  gros),  par 
jour,  soit  en  décoction  dans  l’eau,  soit  en 
macération  dans  le  vin.  Toutes  ces  femmes 
ont  été  guéries  après  un  traitement  pendant 
lequel  elles  ont  pris  chacune  de ;  la  poudre 
de  feuilles  de  houx.  Généralement,  les  accès 
n’ont  pas  cessé  brusquement,  comme  il  arrive 
par  l’emploi  des  préparations  de  quinquina  ; 
ils  se  sont  toujours  plus  ou  moins  prolongés; 
cependant,  dans  aucun  cas ,  la  fièvre  n’a  ré¬ 
sisté,  et  a  toujours,  au  contraire,  été  guérie 
après  vingt  jours  de  séjour  à  l’hôpital.  Sui- 
vaut  nous,  M.  Rousseau  a  bien  mérité  de  la 
j  science  et  de  l’humanité  en  rappelant  l’at- 
[  tenlion  des  praticiens  sur  un  fébrifuge  indi- 


gène,  presque  sans  aucune  valeur  pécuniaire, 
puisqu’on  peut  abondamment  se  le  procurer 
dans  toutes  nos  forêts. 

Outre  leur  propriété  anli-pyrétique ,  les 
feuilles  de  houx  sont  regardées  encore  comme 
anti-rhumatismales  et  anti-goutteuses,  et  elles 
ont  été  employées  comme  telles  avec  suc¬ 
cès  par  WerlhofT,  par  Reil  et  par  M.  E. 
Rousseau. 

«  Les  feuilles  de  houx,  dit  M.  Rousseau, 
s’administrent  de  différentes  manières  ,  en 
décoction,  en  substance,  en  extrait,  en  prin¬ 
cipe  amer  dit  iliciiie,  en  lavemens. 

«1»  En  décoction.  On  fait  bouillir  les  feuil¬ 
les  fraîchement  cueillies  ou  séchées ,  à  la 
dose  de  15  grammes  (4  gros),  dans  240  à  500 
grammes  (S  ou  10  onces)  d’eau;  on  laisse  ré¬ 
duire  à  moitié,  on  passe  et  l’on  administre 
cette  quantité  en  une  seule  fois ,  deux  heu¬ 
res  avant  l'accès.  Ce  mode  de  prescription 
doit  être  continué,  sans  aucun  inconvé¬ 
nient  ,  pendant  huit,  quinze  jours  et  même 
plus;  si  toutefois  la  fièvre  ne  cède  pas  à 
la  quatrième  ou  sixième  dose. 

»  2°  En  substance.  On  l’administre  deux 
ou  trois  heures  avant  l’accès ,  à  la  dose  de 
4  à  8  grammes,  macérée  à  froid  dans  le  vin 
blanc  ;  et  dans  le  cas  où  cette  dose  ne  suf¬ 
firait  pas  pour  combattre  victorieusement  la 
fièvre  ,  on  peut  la  porter  à  12  grammes  (  5 
gros  )  ;  on  répète  quatre ,  cinq  ,  six  fois  et 
plus  ,  si  le  cas  le  requiert,  ayant  soin  toute¬ 
fois  d’attendre  une  nouvelle  rémission  de  la 
fièvre,  pour  la  poursuivre  de  nouveau  ,  un 
peu  avant  ou  pendant  l’accès. 

>  3°  En  extraits.  Cette  préparation  se 
donne  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  (56  grains 
à  1  gros),  en  nature  ou  sous  forme  pilulaire, 
au  choix  du  malade.  On  peut  porter  égale¬ 
ment  la  dose  à  6  grammes  (1  gros  1/2) ,  dans 
le  cas  où  la  fièvre  se  montrerait  rebelle. 

»  4°  Ilicine.  Ce  principe  fébrifuge  ,  dans 
lequel  réside  la  matière  amère ,  se  prescrit 
à  la  dose  de  3,6,9  et  12  décigrammes  (  6  , 
12, 18  et  24  grains  ) ,  sous  forme  pilulaire  , 
comme  moins  désagréable  au  goût  des  mala¬ 
des.  On  en  continue  l’usage  jusqu’à  la  termi¬ 
naison  complète  des  accès. 

»  5°  En  lavemens.  Ce  mode  d’administration 
appartient  à  M.  le  docteur  Constantin.  Dans 
une  quantité  d’eau  nécessaire  pour  un  lave¬ 
ment  ,  on  fait  bouillir  pendant  un  quart 
d’heure,  à  peu  près ,  15  grammes  (lj2  once) 
de  feuilles  fraîches  ou  sèches  de  houx.  Ces 
lavemens  ont  l’avantage  de  procurer  des 
garde-robes  assez  abondantes  ,  sans  troubles 
ni  coliques.  » 

HUILE.  L’huile  est  un  produit  immédiat 
d’un  grand  nombre  de  végétaux  et  de  quel¬ 
ques  animaux;  elle  se  distingue  des  autres 
corps  gras  par  sa  grande  fusibilité.  Elle  est 
liquide  à  la  température  ordinaire  de  notre 
climat,  onctueuse,  inflammable,  plus  légère 
que  l’eau ,  susceptible  de  se  congeler  par  un 
froid  plus  ou  moins  considérable.  Elle  est 


insoluble  dans  l’eau,  mais  généralement  so¬ 
luble  dans  l’éther.  On  en  distingue  de  deux 
sortes  :  les  huiles  fixes  et  les  huiles  volatiles. 

I.  Huiles  fixes.  Ces  huiles  sont  des  sub¬ 
stances  grasses ,  visqueuses,  sans  odeur  bien 
déterminée,  d'une  saveur  fade.  Plusieurs 
d’entre  elles  sont  solubles  dans  l’alcool  et 
dans  l’éther;  la  gomme,  l’albumine,  le  sucre, 
triturés  avec  elles,  les  rendent  plus  ou  moins 
facilement  miscibles  aux  liquides  aqueux. 
Elles  sont  composées,  comme  la  graisse,  de 
stéarine  et  d’oléine;  mais  ce  dernier  principe 
s’y  trouve  en  plus  grande  proportion ,  ce  qui 
explique  leur  plus  ou  moins  grand  degré  de 
fluidité. 

«  Les  huiles  fixes  liquides,  bien  préparées 
et  nullement  altérées,  dit  M.  Soubeiran,  sont 
émollientes  lorsqu’on  les  applique  sur  la  peau 
et  les  surfaces  dénudées ,  et  lorsqu’on  les  in¬ 
troduit  à  petites  doses  dans  les  organes  di¬ 
gestifs.  Cette  propriété  les  fait  quelquefois 
employer  dans  le  traitement  des  phlegma- 
sies  du  conduit  intestinal,  dans  les  coliques , 
les  diarrhées,  les  dysenteries,  et  surtout  dans 
le  traitement  des  phlegmasies  de  poitrine. 
Les  huiles  d’olives  et  d’amandes  douces  en¬ 
trent  ainsi  comme  pectorales ,  à  la  dose  de 
quelques  gros  à  une  once ,  dans  des  potions, 
des  loochs  dits  huileux.  A  une  dose  plus  éle¬ 
vée  ,  elles  sont  laxatives  :  l’estomac  ne  les 
digérant  pas ,  elles  deviennent  comme  un 
corps  étranger  très  peu  irritant,  qui  sollicite 
l’action  expulsive  des  organes  digestifs.  Don¬ 
nées  à  la  dose  de  1  à  2  onces  en  une  ou 
mieux  en  plusieurs  fois,  elles  provoquent  des 
évacuations  alvines,  le  plus  souvent  sans 
chaleur  ,  douleur,  ni  aucune  marque  d’irri¬ 
tation.  Elles  sont  très  usitées  dans  le  cas  de 
constipation  opiniâtre ,  après  l’opération  do 
la  hernie  étranglée ,  pour  rétablir  le  cours 
des  matières  et  évacuer  celles  qui  sont  ac¬ 
cumulées.  On  les  regarde  aussi  comme  ver¬ 
mifuges.  Enfin,  employées  à  des  doses  plus 
fortes  encore,  à  celle  de  plusieurs  onces  à  la 
fois ,  elles  déterminent  le  vomissement ,  soit 
par  l’impression  que  leur  masse  produit  sur 
la  membrane  muqueuse  de  l’estomac,  soit  à 
cause  du  dégoût  qu’elles  font  éprouver  ;  dé¬ 
goût  qui,  quelquefois ,  suffit  pour  provoquer 
le  vomissement ,  quoiqu’elles  aient  été  prises 
en  petite  quantité.  A  ce  dernier  titre ,  elles 
ont  été  fréquemment  employées  dans  les  cas 
d’empoisonnement  par  des  substances  âcres 
et  corrosives,  et  surtout  par  les  cantharides; 
mais  on  ne  doit  pas  les  administrer  dans 
tous  les  cas  sans  distinction.  Ainsi ,  il  vaut 
mieux  recourir  à  d’autres  moyens  après  un 
empoisonnement  par  les  substances  métalli¬ 
ques  ,  dont  elles  empêchent  la  dissolution  et 
une  prompte  expulsion  hors  des  voies  diges¬ 
tives.  Des  expériences  ont  démontré  qu’elles 
devaient  être  surtout  proscrites  du  traite¬ 
ment  de  l’empoisonnement  par  les  canthari¬ 
des,  parce  qu’elles  ont,  comme  tous  les  corps 
gras,  la  propriété  de  dissoudre  la  partie  ae- 
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tive ,  le  principe  vésicant ,  et  qu’elles  aug¬ 
mentent  par  conséquent  l’action  du  poison. 
On  peut  les  prescrire  après  l’empoisonne¬ 
ment  par  les  substances  végétales  irritantes , 
par  les  acides  caustiques  5  les  vomissemens 
abondans  qu’elles  déterminent  sont  les  prin¬ 
cipales  causes  de  leur  succès.  Enfin,  M.  Che- 
reau,  pharmacien,  les  a  proposées  dans  le 
Cas  d’empoisonnement  par  les  alcalis  concen¬ 
trés,  et  notamment  dans  l'empoisonnement 
par  la  potasse.  Il  y  a  été  conduit  par  le  suc¬ 
cès  obtenu  par  ce  moyen  dans  deux  circon¬ 
stances  où  une  dissolution  de  potasse  avait 
été  avalée  en  assez  grande  quantité.  M.  Che- 
reau  pense  que  les  huiles  pourraient  être 
substituées  aux  boissons  acidulées ,  si ,  outre 
l’avantage  qu’elles  ont  sur  les  acides  de  pro¬ 
voquer  le  vomissement  et  d’être  adoucissan¬ 
tes  ,  il  était  prouvé  par  des  expériences  chi¬ 
miques  qu’elles  se  combinent  avec  les  alcalis 
ét  les  neutralisent,  comme  on  peut  le  présu¬ 
mer  d’après  l’aspect  des  matières  vomies, 
formées  par  un  liquide  blanchâtre  d’une  cer¬ 
taine  densité  et  comme  savonneux.  »  (Dic- 
tionn.  de  méd.,  2'  édit. ,  t.  xv,  p.  400.) 

On  administre  parfois  les  huiles  fixes  pour 
faciliter  le  glissement  de  certains  corps  volu¬ 
mineux  qui  ont  été  avalés,  comme  des  os, 
des  pièces  de  monnaie,  etc.,  et  le  résultat 
qu’on  en  obtient  dans  les  cas  de  ce  genre 
vient  expliquer  l’efficacité  et  la  manière  d’a¬ 
gir  toute  mécanique  de  ces  mêmes  huiles 
dans  les  cas  de  constipation ,  de  hernie 
étranglée,  etc. 

Elles  sont  d’ailleurs  contre-indiquées  à 
l’intérieur  lorsqu’il  existe  un  état  fébrile;  il 
en  est  de  même  dans  les  cas  de  flatuosités 
intestinales,  de  laxité  des  tissus,  de  maladies 
ataxiques  et  adynamiques.  Elles  ne  convien¬ 
nent  pas  non  plus  chez  les  sujets  avancés  en 
âge. 

L’usage  externe  de  l’huile  n’est  pas  moins 
fréquent  que  son  administration  à  l’intérieur. 
Odier  de  Genève  a  vu  l’application  topique 
d’huile  fixe  dissiper  très  promptement  de 
larges  ecchymoses ,  suite  de  contusions ,  et 
guérir  les  brûlures.  On  a  préconisé  les  fric¬ 
tions  huileuses  générales  pour  se  mettre  à 
l’abri  des  contagions ,  surtout  de  celle  de  la 
peste;  mais  il  ne  parait  pas  qu’elles  aient , 
sous  ce  rapport,  toute  l’efficacité  qu’on  leur 
avait  d’abord  attribuée.  Il  paraîtrait  qu’on 
les  aurait  employées  avec  plus  d’avantage 
contre  l’hydropisie.  Leur  emploi  dans  les 
circonstances  de  cette  nature  n’empêche  pas 
de  recourir  simultanément  aux  autres  moyens 
appropriés.  Il  semble  prouvé  que  les  huiles 
fixes  préviennent  l’absorption  des  virus,  des 
miasmes ,  etc.,  aussi  a-t-on  proposé  de  fric¬ 
tionner  d’huile  les  parties  susceptibles  de 
contracter  une  infection  quelconque,  comme 
la  syphilis ,  la  gale,  etc.  Delpech  employait 
Ces  frictions  contre  cette  dernière  affection , 
et  il  disait  en  obtenir  plus  de  succès  que 
d’aucun  autre  moyen  ;  mais ,  suivant  lui,  il 


était  indispensable  que  l’huile  se  trouvât  en 
contact  immédiat  avec  l’intérieur  de  chaque 
pustule  :  pour  cela ,  il  faisait  préalablement 
frotter  les  galeux ,  mis  dans  le  bain,  avec  du 
savon  noir  renfermé  dans  une  toile  rude,  et 
c’était  seulement  après  cette  pratique  qu’il 
prescrivait  l’emploi  des  frictions  huileuses. 
(Mémorial  des  hospices  du  midi,  t.  I,  p.  S.) 
L’usage  externe  et  partiel  des  huiles,  ou 
onctions,  a  surtout  lieu  dans  les  cas  de  ri¬ 
gidité  des  parties,  dans  leur  endurcissement, 
leur  épaississement ,  l’ankylose  commen¬ 
çante  ,  etc.  ;  on  les  emploie  aussi  pour  les 
lubrifier,  ou  faciliter  l’extension,  comme  font 
les  accoucheurs.  On  les  prescrit  en  linimens 
contre  les  douleurs  locales,  i’inilammalion  ,■ 
les  gerçures,  l’écorchure  des  parties,  les 
plaies  des  teigneux  ;  on  les  a  crues  surtout 
propres  à  empêcher  les  venins  de  sévir  avec 
toute  leur  violence;  ainsi,  on  en  frotte  les 
piqûres  des  vipères ,  et  on  les  en  a  présen¬ 
tées  comme  le  remède  assuré ,  ce  qui  est 
exagéré  ;  elles  ne  paraissent  agir  dans  ce  cas 
que  par  leurs  propriétés  adoucissantes  qui 
calment  et  détendent  les  parties  piquées. 
C’est  encore  sous  ce  dernier  rapport  qu’on 
les  a  conseillées  contre  le  tétanos.  (Mérat  et 
Delens ,  Sictiom.  unie,  de  mat.  méd.  et  de 
thérap.,  t.  ni ,  p.  534.) 

Quant  aux  formes  sous  lesquelles  on  admi¬ 
nistre  les  huiles  fixes,  nous  dirons  qu’on  les 
fait  entrer  dans  un  grand  nombre  de  prépa¬ 
rations  ,  tels  que  loochs ,  mixtures ,  potions , 
lavemens ,  embrocations ,  linimens ,  cérats , 
pommades  ,  onguents ,  baumes  ,  emplâtres. 
Elles  servent  d’excipient  à  une  classe  de  mé- 
dicamens  nommés  pour  cette  raison  huiles 
médicinales.  (F.  plus  bas.) 

II.  Huiles  volatiles.  Ces  huiles,  que 
l’on  nomme  encore  huiles  essentielles  et  es¬ 
sences  ,  sont  des  principes  généralement  li¬ 
quides,  fortement  odorans,  âcres  ,  suscepti. 
blés  de  se  volatiliser,  très  inflammables ,  or¬ 
dinairement  plus  légers  que  l’eau ,  très  mo¬ 
biles  ,  rarement  épais ,  qui  existent  dans  de 
petites  glandules  des  végétaux  aromatiques 
où  probablement  ils  se  forment  par  un  mode 
particulier  de  sécrétion.  Elles  présentent  de 
grandes  différences  entre  elles  ,  sous  le  rap¬ 
port  de  la  composition  élémentaire;  ainsi,  on 
en  distingue  trois  classes:!0  les  huiles  hy¬ 
dro-carbonées,  2°  les  huiles  oxygénées,  3°  les 
huiles  azotées  ou  sulfurées.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas ,  elles  sont  formées 
d’une  huile  liquide  que  l’on  désigne  par  le 
nom  d ’éléoptèhe,  et  d’une  huile  solide  appe¬ 
lée  sléaroptcne. 

Elles  ne  sont  solubles  qu’en  très  petite 
proportion  dans  l’eau ,  mais  elles  se  dissol¬ 
vent  très  bien  dans  l’alcool,  surtout  lorsqu’il 
est  concentré,  dans  l’éther  et  dans  les  huiles 
fixes  ;  elles  se  mêlent  entre  elles  presque  en 
toutes  proportions. 

L’action  des  émanations  qui  s’échappent  des 
huiles  volatiles  sur  l’organe  olfactif  donne 
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une  sensation  aromatique  ;  elles  produisent 
sur  l’organe  du  goût  une  impression  brû¬ 
lante  et  quelquefois  caustique.  Il  en  est  qui, 
appliquées  sur  la  peau  ,  irritent  sa  surface, 
y  appellent  le  sang  et  produisent  un  effet 
rubéfiant.  Lorsque  ces  huiles  sont  unies  à 
d’autres  matériaux ,  elles  n’attaquent  plus 
aussi  vivement  les  parties  vivantes  ,  elles 
n'exercent  sur  elles  qu’une  impression  mo¬ 
dérée  qui  stimule  leurs  fibres  et  en  augmente 
l’activité.  (Barbier,  Trait,  élém.  de  mat. 
tndd.,  A*  édit.,  t.  i ,  p.  592.) 

Les  effets  varient  suivant  les  doses  aux¬ 
quelles  on  les  administre.  Lorsque  celics-ci 
sont  portées  trop  loin ,  il  peut  en  résulter 
de  la  céphalalgie  ,  de  l’ivresse  même  ,  une 
inflammation  des  tissus  ,  ou  des  hémorrha¬ 
gies  graves.  Toutefois,  il  faut  avouer  que  l’on 
ne  possède  que  des  connaissances  assez  im¬ 
parfaites  sur  la  véritable  étendue  des  acci- 
dens  qu’elles  sont  capables  de  déterminer. 
(F.  TÉRÉBENTHINE.) 

L’usage  des  huiles  volatiles  ,  dit  M.  De- 
lens  ,  est  indiqué  toutes  les  fois  qu’il  s’agit 
de  stimuler  d’une  manière  vive,  prompte, 
mais  momentanée,  les  organes,  et  de  les 
exciter  à  remplir  leurs  fonctions.  ( Dict .  des 
sc.  méd.,  I.  xxi,  p.  591.  ) 

A  l’extérieur  ,  on  les  emploie  parfois 
comme  moyen  de  cautérisation  ,  dans  les  cas 
de  carie  dentaire ,  et  de  rubéfaction  dans  les 
rhumatismes  chroniques  ,  les  engorgemens 
indolens ,  les  paralysies  de  cause  locale  , 
etc.  L’odeur  vive  et  pénétrante  qu’elles  exha¬ 
lent  en  général  les  a  fait  aussi  mettre  en 
usage  dans  certains  cas  de  lipothymie;  mais, 
cependant,  il  ne  faut  pas  oublier,  à  cet  égard, 
que  chez  les  femmes  très  nerveuses  et  dis¬ 
posées  à  l’hystérie ,  ces  huiles  peuvent  pro¬ 
duire  un  effet  tout  opposé  à  celui  qu’on  dé¬ 
sire  opérer. 

Enfin,  nous  ajouterons  qn’cn  raison  de 
leur  odeur  généralement  agréable  ,  on  s’en 
sert  très  souvent  pour  aromatiser  certaines 
préparations  inodores  ,  ou  pour  masquer  et 
déguiser  divers  médicamens  dont  l'odeur 
désagréable  pourrait  exciter  trop  de  répu¬ 
gnance  aux  malades  :  de  même  aussi,  on  les 
associe  parfois  à  certains  purgatifs  dont  elles 
semblent  modérer  l’activité  ;  ainsi  la  colo¬ 
quinte  est  dans  ce  cas. 

La  manière  la  plus  habituelle  de  les  ad¬ 
ministrer  à  l’intérieur  consiste  à  les  donner 
par  gouttes  sur  du  sucre,  ou  mieux  encore 
à  l'état  de  mélange  parfait  avec  ce  dernier 
corps,  ce  qui  constitue  la  préparation  phar¬ 
maceutique  à  laquelle  on  donne  en  théra¬ 
peutique  le  nom  à'oléo-saccharum.  D'autres 
fois,  on  les  fait  entrer  dans  des  potions,  des 
mixtures  ,  des  éiectuaires ,  des  sirops ,  des 
teintures,  des  pastilles ,  etc. 

Pour  l’usage  externe,  on  les  prescrit  sur¬ 
tout  en  linimens,  associées  à  l’alcool  ou  aux 
huiles  fixes  :  quelquefois  aussi,  par  exemple, 
lorsqu’on  veut  les  faire  servir  à  produire  une 


rubéfaction  rapide,  on  les  fait  appliquer  à  la 
surface  d’un  cataplasme  bien  chaud. 

Huiles  médicinales.  Les  huiles  médici¬ 
nales  résultent  de  la  solution  de  divers 
principes  dans  les  huiles  fixes  ,  et  de  pré¬ 
férence  dans  l’huile  d’olives.  On  en  prépare 
avec  un  grand  nombre  de  plantes ,  tant  à 
l’état  frais  qu’après  leur  dessication  :  ces 
préparations  sont  presque  toujours  destinées 
à  l’usage  extérieur ,  elles  sont  sujettes  à 

1  °  Huile  de  mucilage.  On  l’emploie  com¬ 
me  adoucissante,  émolliente  et  résolutive, 
à  la  dose  de  15  à  50  grammes  (  4  gros  à  1 
once),  et  même  beaucoup  plus ,  soit  en  fric¬ 
tions,  soit  à  la  surface  d'un  cataplasme  ,  ou 
encore  en  embrocations  et  en  bains  locaux. 

2°  Huile  de  narcotiques.  Cette  huile , 
qui  est  plus  connue  sous  le  nom  de  baume 
tranquille,  a  déjà  été  indiquée  dans  ce  Dic¬ 
tionnaire  (  F .  1. 1,  p.  649),  nous  n’aurons  donc 
à  nous  en  occuper  maintenant  que  sous  le 
point  de  vue  de  ses  usages  et  de  ses  modes 
d’administration. 

On  la  prescrit  quelquefois,  mais  très  rare¬ 
ment  à  l’intérieur,  comme  calmante  et  adou¬ 
cissante,  à  la  dose  de  8  à  15  grammes  (2 
à  4  gros  )  ,  sous  forme  de  potion  émulsivc. 
Mais  son  emploi  le  plus  ordinaire  est  pour 
l’extérieur  :  on  la  prescrit  à  la  dose  de  15 
à  50  grammes  (4  gros  à  1  once)  et  plus  , 
contre  les  douleurs  rhumatismales  et  les  dou¬ 
leurs  névralgiques ,  soit  en  frictions  ou  en 
embrocations ,  soit  étendue  à  la  surface  d’un 
cataplasme.  Par  fois,  aussi,  on  la  fait  entrer 
dans  des  lavemens  caïmans ,  à  la  dose  de 
15  à  60  grammes  (  4  gros  à  2  onces)  et  même 
plus,  soit  en  l'ajoutant  simplement  au  liquide 
qui  doit  être  injecté,  soit  en  l’unissant  au 
moyen  d’un  intermède  approprié ,  et  lui 
donnant  ainsi  la  force  émulsive. 

Pour  les  autres  huiles  médicinales  ,  elles 
sont  décrites  aux  noms  des  substances  qui  en 
forment  la  base.  (F.  Morue,  Tiguum,  etc.) 

HUITRE.  L’hultrc  (  ostrea  edulis,  L.)  est 
un  mollusque  acéphale  lestacé  de  la  famille 
des  ostracées ,  dont  on  fait  des  pêches  im¬ 
menses  sur  les  côtes  de  l'Océan.  Elle  inté¬ 
resse  le  thérapeutiste  par  sa  chair  et  par 
son  écaille. 

1»  Chair.  Comme  aliment  sain,  léger  ,  de 
facile  digestion,  analeptique  même,  les  huî¬ 
tres  sont  souvent  prescrites  dans  les  dys¬ 
pepsies  ,  les  affections  chroniques  des  voies 
digestives  ,  les  catarrhes  invétérés,  et  jusque 
dans  la  phthisie.  Elles  ont  été  vantées  aussi 
contre  les  scrofules  ,  l’osléomalaxic,  le  scor¬ 
but  ,  la  goutte ,  la  chlorose  ;  elles  convien¬ 
nent  surtout  dans  la  convalescence  de  la  plu¬ 
part  des  maladies ,  et  en  général  aux  vieil¬ 
lards  ,  aux  individus  faibles,  débilités,  même 
épuisés  par  le  marasme,  et  dont  l’estomac 
refuse  toute  autre  espèce  de  nourriture.  Les 
bouillons  qu’on  en  prépare  jouissent  égale¬ 
ment  d’une  faculté  restaurante  ,  duc  sans 
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doute  à  l’ûjmazômequi  s’y  trouve  contenue, 
et  passent  aussi  pour  aphrodisiaques ,  ce  qui 
peut  tenir  à  la  matière  animale  pbosphorée 
qui  enire  dans  la  composition  des  mollusques. 
Quant  à  l’eau  des  huîtres ,  plus  agréable  à 
boire  que  l'eau  de  mer  ,  dont  elle  n’a  pas 
la  saveur  bitumineuse  ,  quelques  praticiens 
l'ont  recommandée  dans  les  affections  chro¬ 
niques  de  l’estomac,  à  la  manière  des  eaux 
de  Seltz  et  de  Vichy ,  mais  à  la  dose  de 
quelques  cuillerées  seulement  par  jour.  (Mé- 
rat  et  Delens,  Dict.  univ.  de  mat.  méd.  et  de 
thérap.,  t.  v,  p.  125.) 

2°  Écaille.  D’après  les  analyses  qui  en  ont 
été  faites  successivement  par  Hatchett,  I’our- 
croy  ,  Vauquelin  ,  John  ,  Bostock  ,  le  test 
de  l’huître  contient  :  1»  du  carbonate  de 
chaux  ;  2°  une  matière  animale  très  coriace  ; 
3°  des  traces  de  soufre  ;  4°  du  phosphate  de 
chaux  ;  5°  de  la  magnésie  ;  6°  du  fer  ;  7»  de 
l’oxyde  de  mangauèse  ;  8“  du  carbonate  de 
magnésie  ;  9°  du  mucus  ;  10°  de  la  gélatine. 
On  pourrait,  d’après  M. A. Chevallier,  ajouter 
à  toutes  ces  substances  la  présence  d’une 
matière  grasse  que  ce  chimiste  a  remarquée 
en  faisant  des  essais  sur  ces  écailles.  [Dict. 
des  drog.,  t.  H,  p.  194.) 

Par  l’action  de  la  chaleur ,  cette  écaille  se 
convertit  en  chaux  vive  ou  en  carbonate  de 
chaux ,  suivant  le  degré  plus  ou  moins  élevé 
de  température  auquel  on  opère  la  calcina¬ 
tion.  C’est  à  cet  état  quelle  a  été  employée 
en  thérapeutique  ,  à  litre  d’absorbant.  Mais , 
aujourd’hui,  on  la  remplace  généralement 
par  le  carbonate  calcaire  pur  ,  qui  a  identi¬ 
quement  les  mêmes  propriétés. 

L'écaille  d’huître  calcinée  entrait  dans  le 
remède  de  mademoiselle  Stephens  contre  la 
pierre. 

HUMÉRUS.  Os  du  bras. 

I.  Luxations.  [V.  Épaule.) 

II.  Fractures.  L’humérus  peut  être 
fracturé  dans  différens  points  de  sa  lon¬ 
gueur  ;  de  là ,  on  distingue  ces  fractures 
en  :  i°  fractures  du  corps,  quand  la  frac- 
turea  lieu  au-dessous  des  attaches  des  mus¬ 
cles  grand  dorsal ,  grand  rond  et  grand 
pectoral  ;  2°  fractures  du  col,  quand  elles 
ont  lieu  au-dessus  de  ces  attaches ,  ce  qui 
même  a  fait  dénommer  cette  portion  col 
chirurgical  de  l'humérus,  parce  que, 
dans  ce  cas ,  les  chirurgiens  se  sont  éloi¬ 
gnés  de  la  précision  anatomique;  5°  frac¬ 
tures  de  l'extrémité  inférieure  ;  4°  frac¬ 
tures  des  condyles  ;  b»  fractures  des  tu- 
lérosilés. 

1°  Fractures  du  corps  de  l’os.  Elles 
peuvent  être  transversales  ou  obliques, 
simples  ou  compliquées.  Les  causes  qui 
les  déterminent  le  plus  fréquemment  sont 


les  chocs  directs  ;  elles  peuvent  aussi  avoir 
lieu  par  conire-coup;  enfin,  l’aelion  mus¬ 
culaire  paraîtrait  jusqu’à  un  certain  point 
pouvoir  les  produire.  M.  Baffos  a  vu  un 
enfant ,  et  M.  Vidal  de  Cassis  un  adulte 
robuste  qui  s’étaient  fracturés  l’humérus 
en  lançant  une  pierre.  Un  soldat  éprouva 
le  même  accident  en  voulant  renverser  sur 
une  table  le  poignet  d’un  de  ses  camara¬ 
des.  Il  est  permis  de  penser  que ,  dans  ces 
cas ,  il  y  avait  une  lésion  quelconque  dans 
la  structure  de  l’os,  et  de  les  rapprocher 
du  fait  cité  par  Fabrice  de  Ililden  ,  ou 
le  malade  était  atteint  de  carie  de  l’humé¬ 
rus  ,  de  celui  de  cet  homme  admis  à  l’Hô- 
tel-Dieu  qui  avait  des  hydatides  dans  le 
canal  médullaire ,  de  celui  du  malade  de 
M.  Goyrand  qui  éprouvait  depuis  long¬ 
temps  des  douleurs  ostéocopes  dans  la 
longueur  du  membre ,  etc. 

Déplacement.  Il  varie  selon  la  direction 
et  la  situation  de  la  fracture  ;  on  peut  dire 
néanmoins  qu’il  est  plus  facile  lorsqu’elle 
est  oblique.  Quand  la  fracture  a  lieu  au- 
dessus  de  l’attache  du  deltoïde,  le  frag¬ 
ment  inférieur  est  entraîné  par  ce  muscle 
en  haut  et  en  dehors ,  tandis  que  le  frag¬ 
ment  supérieur  est  tiré  en  dedans  (San- 
son),  en  dedans  et  en  bas  (J.  Cloquet  et 
A.  Bérard),  par  l’action  des  grand  pecto¬ 
ral  ,  grand  rond  et  grand  dorsal  réunis. 
Quand  la  fracture  a  lieu  au-dessous  de 
l’empreinte  deltoïdienne,  vers  la  partie 
moyenne  du  corps  de  l’os ,  il  n’y  a  que 
peu  de  déplacement ,  parce  que  les  mus¬ 
cles  brachial  antérieur  et  triceps  s’attachent 
également  en  avant  et  en  arrière  des  deux 
fragmens,  et  les  maintiennent  en  rapport. 
MM.  J.  Cloquet  et  A.  Bérard  mettent 
pour  condition  que  la  fracture  soit  trans¬ 
versale.  [Dict.  de  méd.,  st*  édit.,  t,  xv,  p. 
S81.)  La  solution  de  continuité  est-elle 
oblique ,  le  fragment  inférieur  remonte  le 
long  du  supérieur ,  soit  en  dedans ,  soit 
en  dehors ,  selon  le  sens  de  l’obliquité. 
(Sanson ,  Dict.  de  méd.  et  chir.  prat.,  t. 
viii  ,  p.  b07.  )  Enfin ,  quand  la  fracture 
siège  exactement  au-dessous  de  l’em¬ 
preinte  deltoïdienne ,  le  fragment  supé¬ 
rieur  est  attiré  en  dehors  et  en  avant  par 
le  deltoïde ,  et  l’inférieur  dans  le  sens  op. 
posé  par  le  triceps  brachial. 

Diagnostic.  Facile.  «  Le  raccourcisse- 
,  ment  et  la  difformité  du  membre ,  la  cré- 
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pitation  qu’on  peut  entendre  distinctement 
en  faisant  exécuter  aux  fragmens  des  mou- 
vemens  en  sens  contraire ,  la  douleur , 
l’impossibilité  des  mouvemens,  etc.,  joints 
à  l’histoire  des  circonstances  qui  ont  ac¬ 
compagné  l’accident ,  rendent  le  diagnos¬ 
tic  très  simple  à  établir.  »  (Samuel  Gooper, 
Jiict.  de  chir.,  nouv.  édit.,  art.  FRAC¬ 
TURES.) 

Pronostic.  «  La  fracture  de  la  partie 
moyenne  de  l’humérus  est  en  général  une 
maladie  peu  fâcheuse.  »  (J.  Cloquet  et 
A.  Bérard,  loco  cit.,  p.  582.) 

Traitement.  On  obtient  la  réduction 
des  fractures  du  corps  de  l’humérus  en 
faisant  soutenir  l’épaule  par  un  aide  qui 
fait  la  contre-extension,  tandis  qu’un  autre 
fait  l’extension,  en  tirant  légèrement  sur 
l’avant-bras  demi-fléchi.  Le  chirurgien, 
placé  en  dehors  du  malade ,  affronte  les 
fragmens ,  s’assure  que  le  bras  a  recouvré 
sa  longueur,  et  que  la  tubérosité  externe 
de  l’humérus  se  trouve  sur  la  même  ligne 
que  la  partie  la  plus  saillante  du  moignon 
de  l’épaule. On  procède  alors  àl’application 
de  l’appareil.  Theden ,  Schneider,  Brün- 
ninghausen ,  Samuel  Cooper  et  une  foule 
d’autres ,  ont  proposé  des  appareils  qui 
offrent  entre  eux  une  assez  .grande  analo¬ 
gie;  ils  sont  constitués  en  général  par  deux 
attelles  de  la  longueur  du  membre ,  con¬ 
caves,  rembourrées  et  unies  par  des  cour¬ 
roies  :  leur  usage  est  à  peu  près  aban¬ 
donné.  Amesbury  a  proposé  d’ajouter  à 
cet  appareil  une  espèce  d’attelle  en  forme 
d’équerre ,  qui  maintient  l’avant-bras  im¬ 
mobile  et  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras. 

Un  autre  appareil  a  été  long-temps  et 
est  encore  assez  généralement  employé. 
M.  Sanson  décrit  son  application  de  la 
manière  suivante.  «  Avant  d’appliquer  les 
pièces  d’appareil,  on  entoure  les  doigts, 
la  main  et  l’avant-bras  avec  un  bandage 
roulé,  pour  prévenir  l’engorgement  œdé¬ 
mateux;  on  prolonge  les  doloires  sur  le  bras 
en  les  serrant  médiocrement;  on  fait  qua¬ 
tre  à  cinq  circulaires  au  niveau  de  la  frac¬ 
ture  ,  et  on  remplit  avec  de  la  charpie  la 
fossette  deltoïdienne  ;  c’est  alors  qu’après 
avoir  examiné  si  la  réduction  s’est  main¬ 
tenue  ,  si  l’épicondyle  est  sur  la  même  li¬ 
gne  que  la  partie  la  plus  saillante  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule,  on  met  trois  attelles  le 
long  des  faces  postérieure  antérieure  et 


externe  du  bras.  On  a  conseillé  de  mettre 
une  quatrième  attelle  à  la  partie  interne  ; 
mais,  malgré  la  gouttière  dont  on  a  pourvu 
cette  attelle,  la  compression  qu’elle  exer¬ 
çait  sur  les  nerfs  et  les  vaisseaux  du  bras 
l’a  fait  généralement  abandonner,  et  le 
plus  grand  nombre  des  praticiens  n’en 
emploient  que  trois.  Ces  trois  attelles, 
excepté  l’antérieure,  doivent  dépasser 
très  légèrement  l’épaule  et  le  coude  ;  on 
les  assujettit  par  de  nouveaux  tours  de 
bandes  qui  montent  du  coude  jusqu’au 
moignon  de  l’épaule ,  et  redescendent  de 
celui-ci  sur  le  bras  pour  achever  d’épuiser 
la  bande.  Quand  ce  bandage  est  appliqué, 
on  couche  le  bras  sur  un  oreiller,  qui 
remplace  l’attelle  interne ,  dans  une  po¬ 
sition  demi-fléchie ,  et  en  le  tenant  légè¬ 
rement  écarté  du  ventre.  »  (Sanson  ,  om. 
cité ,  p.  509.) 

Ces  appareils ,  employés  jusqu’à  ces 
dernières  années,  commencent  à  être  rem¬ 
placés  par  l’usage  des  appareils  inamovi¬ 
bles,  soit  en  toile ,  soit  en  papier ,  collés , 
amidonnés  ou  dextrinés  :  nous  ne  revien¬ 
drons  pas  ici  sur  les  généralités  qui  ont 
été  tracées  relativement  à  ces  appareils  en 
faisant  la  thérapeutique  des  fractures  en 
général.  [T.  Fractures.)  Mais  nous  ajou¬ 
terons  quelques  mots  qui  donneront  les 
préceptes  nécessaires  à  leur  application 
aux  membres  supérieurs.  «  Un  simple 
bandage  roulé ,  imbibé  de  dextrine ,  suffit 
ici.  Les  compresses  graduées  ne  sont  in¬ 
diquées  que  rarement.  Ce  n’est  aussi  que 
dans  quelques  cas  exceptionnels  que  M. 
Velpeau  fait  usage  de  plaques  de  carton. 
Le  plus  ordinairement,  deux  ou  trois  plans 
de  bandage  roulé,  étendus  depuis  la 
main  jusqu’à  l’épaule ,  et  placés  sur  un 
linge  sec  qui  doit  avoir  été  préalablement 
appliqué  sur  la  peau,  constituent  tout 
l’appareil.  »  (  G.  Jeanselme  ,  Clin.  chir. 
du  professeur  Velpeau ,  t.  n ,  p.  547.) 

Enfin ,  dans  les  cas  de  fractures  com¬ 
pliquées  de  plaies,  le  malade  doit  garder 
le  lit  plus  ou  moins  long-temps  ;  on  peut 
alors  avoir  recours  à  l’appareil  de  Scultet 
modifié,  à  l’appareil  inamovible  auquel 
on  pratique  des  fenêtres  ;  on  pourra  en¬ 
core  recourir  avec  avantage  à  la  plan¬ 
chette  de  Sauter,  ou  à  l’appareil  hyponar- 
thécique  de  M.  Math.  Mavor. 

2°  Fractures  de  l’extrémité  inférieure 
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de  l’humérus.  Dans  ce  cas ,  la  fracture 
peut  siéger  à  la  partie  inférieure  du  corps 
de  l’os,  et  présenter  une  direction  oblique 
ou  longitudinale  ;  la  solution  de  conti¬ 
nuité  peut  séparer  la  portion  inférieure  de 
l’os  exactement  au-dessus  des  condyles, 
chez  les  sujets  peu  avancés  en  âge  ;  on  ob¬ 
serve  souvent, dans  ce  cas,  la  disjonction  de 
l’épiphyseau  lieu  de  lafracture;  dans  l’une 
et  dans  l’autre  de  ces  conditions,  les  deux 
condyles  sont  en  même  temps  séparés  du 
corps  de  l’os.  M.  Goyrand  a  vu  ce  fragment 
inférieur  séparé  lui-même  en  deux  pièces 
par  une  fracture  verticale.  A.  Cooper  avait 
déjà  rapporté  des  faits  de  ce  genre.  Plus 
souvent ,  la  fracture  oblique  passe  au-des¬ 
sus  de  l’un  des  deux  condyles  et  vient 
tomber  vers  le  milieu  de  la  surface  articu¬ 
laire  ;  il  n’y  a  dans  ce  cas  que  l’un  des 
deux  condyles  de  séparé.  Enfin  ,  l’épitro¬ 
chlée  et  l’épicondyle  peuvent  seuls  avoir 
été  atteints ,  ou  bien  la  fracture  peut  en¬ 
core  être  comminutive. 

Déplacement.  «  La  largeur  des  surfaces 
des  fragmens  prévient  un  grand  déplace¬ 
ment  dans  le  cas  de  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’humérus  ;  le  fragment  infé¬ 
rieur  se  porte  cependant  légèrement  en 
avant ,  sollicité  par  les  muscles  radiaux  et 
par  ceux  qui  occupent  la  partie  antérieure 
de  l’avant-bras.  Dans  quelques  cas  rares , 
ce  fragment  a  été  trouvé  saillant  en  ar¬ 
rière  ,  mais  c’est  qu’alors  la  cause  de  la 
fracture ,  n’ayant  pas  été  épuisée  pour  la 
produire ,  l’avait  poussé  dans  ce  sens ,  et 
qu’il  y  était  resté  arc-bouté  contre  le  frag¬ 
ment  supérieur  ;  la  plus  légère  extension 
suffit  pour  le  ramener  à  sa  situation  nor¬ 
male.  »  (Sanson,  ouv.  cité,  p.  SOIT.) 

La  difformité  est  plus  grande  quand  les 
deux  condyles  sont  fracturés  à  la  fois  et 
séparés  entre  eux.  Quand  on  presse  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  bras  au  niveau  de  la 
fracture ,  les  deux  condyles  s’éloignent 
l’un  de  l’autre ,  et  on  s’aperçoit  de  leur 
mobilité.  Presque  toujours ,  l’avant-bras 
est  dans  la  pronation.  La  crépitation  est 
ordinairement  distincte.  (A.  Bérard  et  J. 
Cloquet.)  Lorsqu’un  seul  des  condyles  est 
séparé  du  corps  de  l’os,  il  est  entraîné 
par  les  attaches  musculaires  qui  s’y  fixent; 
si  c’est  l’interne,  il  se  dirige  en  avant  et  en 
dedans  ;  si  c’est  l’externe ,  il  est  entraîné 
en  dehors  et  en  arrière.  A.  Cooper  indi¬ 


que  pour  cette  Variété  les  signes  qui  sui¬ 
vent.  «  Tumeur  au  niveau  du  condyle  ex¬ 
terne  ,  douleur  à  la  pression,  douleur  dans 
les  mouvemens  de  flexion  et  d’extension 
du  coude ,  crépitation  déterminée  par  les 
mouvemens  de  rotation  de  la  main  et  du 
radius.  Si  le  fragment  est  volumineux ,  il 
attire  avec  lui  le  radius  en  arrière.  »  (A. 
Cooper,  OEuvres  chir.,  édit.  Chassai- 
gnac  et  Richelot ,  p.  i79.) 

Diagnostic,  «  Lorsque  la  fracture  oc- 
cupe  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus , 
le  diagnostic  est  souvent  difficile ,  à  cause 
du  peu  de  longueur  du  fragment  inférieur 
et  du  gonflement  qui  survient  dans  l’arti¬ 
culation  du  coude.  »  (A.  Bérard  et  J.  Clo¬ 
quet,  ouv.  cité,  p.  58b.)  La  difformité  â 
plusieurs  fois  fait  croire  à  la  luxation  du 
coude ,  et  A.  Cooper  en  a  rapporté  plu¬ 
sieurs  observations  ;  ce  point  de  diagnos¬ 
tic  a  fixé  aussi  l’attention  de  Dupuytren. 
«  Supposons,  dit-il ,  la  fracture  placée  au- 
dessus  des  condyles  :  l’olécrâne  est  attiré 
en  arrière  et  en  haut  par  le  triceps  bra¬ 
chial  ;  le  fragment  supérieur  est  porté  en 
avant  et  simule  la  surface  inférieure  arti¬ 
culaire  de  l’humérus.  La  saillie  formée 
par  l’olécrâne  est  tellement  forte ,  qu’en 
comparant  les  deux  articulations ,  on  voit 
celte  apophyse  du  côté  malade  excéder 
celle  du  côté  sain  de  12  à  18  lignes.  En¬ 
fin,  le  diamètre  antéro-postérieur  du  bras 
près  du  coude  est  sensiblement  augmenté; 
et  l’on  a  ainsi  en  apparence  tous  les  signes 
de  la  luxation. 

«  Si  l'on  admet  cette  opinion,  on  fait  des 
efforts  d’extension  et  de  contre-extension; 
ordinairement,  la  réduction  offre  peu  dé 
difficultés.  On  applique  un  bandage  et 
l’on  s’applaudit  de  la  facilité  avec  laquelle 
on  a  remis  les  os  en  place.  Mais  bientôt  le 
déplacement  se  reproduit;  au  bout  de  cinq 
ou  six  jours ,  au  milieu  du  gonflement , 
on  trouve  quelque  chose  qui  n’est  pas  na¬ 
turel.  Cet  accident  est  attribué  le  plus 
souvent  au  malade ,  qu’on  accusé  d’indo¬ 
cilité.  La  réduction  a  de  nouveau  lieu , 
mais  la  difformité  ne  tarde  pas  à  la  suivre; 
il  survient  alors  un  gonflement  considéra¬ 
ble.  Le  chirurgien  reste  dans  la  sécurité 
tant  qu’il  n’est  pas  diminué  ;  lorsqu’il  a 
disparu ,  au  bout  d’un  mois ,  six  semaines 
ou  deux  mois ,  il  reconnaît  l’erreur  com¬ 
mise  ,  mais  il  n’est  plus  temps  de  la  répa- 
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rer,le  malade  est  estropié;  les  mouvemens 
sont  considérablement  diminués  et  singu¬ 
lièrement  gênés. 

b  En  général,  si  douze  ou  quinze  jours 
se  sont  écoulés  depuis  la  fracture ,  on  ne 
peut  rien  faire  pour  le  malade  ;  le  gonfle¬ 
ment  des  parties  environnantes  met  un 
obstacle  presque  insurmontable  à  une  ré¬ 
duction  complète ,  et  la  difformité  est  in¬ 
curable.  »  (Dupuytren,  Leçons  orales  de 
clinique  chirurgicale,  t.  i ,  p,  117.)  Du¬ 
puytren  indique  comme  signe  pathogno¬ 
monique  la  crépitation  d’abord ,  puis  le 
moyen  suivant  :  Saisir  un  fragment  de 
chaque  main  ,  le  pouce  appliqué  en  avant 
et  dirigé  vers  la  fracture  ;  essayer  la  ré¬ 
duction.  Ce  simple  effort  suffît  le  plus 
souvent ,  surtout  dans  les  trente-six  heu¬ 
res  qui  suivent  la  fracture.  La  réduction 
étant  ainsi  opérée ,  faire  mouvoir  l’avant- 
bras  en  arrière;  s’il  y  a  luxation,  la  réduc¬ 
tion  persiste;  s’il  y  a  fracture ,  le  déplace¬ 
ment  reparaît  immédiatement. 

M.  Malgaigne  pense  qu’on  peut  encore 
ajouter  à  ces  signes.  Dans  la  luxation,  se¬ 
lon  lui,  les  mouvemens  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  sont  impossibles;  dans  la  fracture, 
ils  sont  conservés.  De  plus,  la  saillie  de 
l’olécrâne  n’est  jamais  plus  éloignée  des 
tubérosités  humérales  que  dans  l’état  na¬ 
turel  s’il  y  a  fracture ,  elle  l’est  beaucoup 
s’il  y  a  luxation. 

Pronostic.  Sous  le  point  de  vue  du 
pronostic,  cette  espèce  de  fracture  de 
l’humérus  est  déjà  plus  grave  que  la  pré¬ 
cédente,  à  cause  des  accidens  qui  peuvent 
la  compliquer,  ou  bien  parce  que  le  mem¬ 
bre  peut  s’ankyloser  pendant  le  traite¬ 
ment.  Trop  souvent,  en  effet,  celte  frac¬ 
ture  se  termine  par  une  ankylosé  incom¬ 
plète  de  l’articulation. 

Traitement.  «A..  Cooper conseille  pour 
cette  fracture  l’emploi  d’une  attelle  anté¬ 
rieure  concave, qui  s’élendeà  toute  la  face 
antérieure  du  membre, et  d’une  attelle  pos¬ 
térieure  aussi  divisée  en  deux  parties,  dont 
une  s’applique  à  l’avant-bras  et  l’autre  au 
bras  ;  elles  sont  unies  par  des  courroies 
qui  forment  charnière. 

«  Desault  employait  deux  gouttières  en 
carton ,  coudées  sur  leur  plat ,  assez  lon¬ 
gues  pour  s’étendre  au  bras  et  à  l’avant- 
bras  ,  et  dont  l’une  s’appliquait  à  la  partie 
supérieure  et  l’autre  à  la  partie  antérieure 


du  membre.  Lorsque  la  fracture  siégeait 
dans  les  condyles,  Desault  ajoutait  aux 
deux  demi-gouttières  deux  attelles  droites 
qu’il  plaçait  sur  les  faces  interne  et  ex¬ 
terne  du  bras  ,  et  qui  s’étendaient  depuis 
la  partie  supérieure  jusqu’un  peu  au-des¬ 
sous  du  niveau  des  condyles.  A  Cooper 
emploie  dans  ces  cas  deux  attelles  de  car¬ 
ton,  une  interne  et  l’autre  externe,  et  qui 
sont  coudées  sur  leurs  bords ,  de  manière 
à  s’adapter  à  la  forme  du  membre  dans 
l’état  de  demi-flexion.  Graëfe  a  fait  con¬ 
struire  pour  le  même  objet  un  instrument 
qui  se  compose  de  deux  espèces  de  bra¬ 
celets  ouverts  en  devant,  unis  sur  les  cô¬ 
tés  par  une  charnière  et  échancrés  en  ar¬ 
rière  sur  le  bord  par  lequel  ils  se  corres¬ 
pondent  :  l’un  est  appliqué  à  la  partie  in¬ 
férieure  du  bras ,  l’autre  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  le  coude  correspond 
à  l’ouverture  que  laissent  entre  elles  les 
deux  échancrures.  »  (Sanson ,  loco  cit. , 
p.  SU.) 

Si  l’on  applique  à  ces  fractures  l’appa¬ 
reil  inamovible  proposé  dans  ces  derniè¬ 
res  années,  on  peut  avoir  recours  au  pro¬ 
cédé  employé  par  M.  Velpeau  ,  qui  a  été 
décrit  de  la  manière  suivante  par  M. 
Jeanselme.  »  Les  fragmens  osseux  étant 
préalablement  fixés  dans  leur  position 
normale,  et  un  linge  sec  étant  appliqué  sur 
les  tégumens ,  le  chirurgien  place  une 
compresse  graduée  en  avant  sur  le  pli  du 
coude,  une  autre  en  arrière  sur  l’olécrâne, 
et  applique  par-dessus  un  premier  plan 
de  bandage  roulé  ,  imbibé  de  dextrine,  et 
s’étendant  depuis  le  poignet  jusqu’au  voi¬ 
sinage  de  l’épaule.  Sur  ce  premier  plan  , 
M.  Velpeau  place  assez  ordinairement 
deux  plaques  de  carton  mouillé,  une  en 
dehors ,  l’autre  en  dedans  du  membre. 
Reprenant  ensuite  la  bande  dextrinée, 
on  applique  par-dessus  deux  autres  plans 
de  bandage  roulé  qui  complètent  l’appa¬ 
reil.  Ici  comme  au  poignet,  il  faut  avoir 
soin  de  surveiller  la  dessiccation  du  ban¬ 
dage,  et  de  redonner  insensiblement  aux 
parties  leur  conformation  naturelle  en  les 
soumettant  à  des  pressions  convenables. 
Du  reste ,  pour  éviter  tout  déplacement , 
on  peut  fixer  deux  attelles  en  bois  jusqu’à 
ce  que  l’appareil  soit  complètement  sec.  » 
(Velpeau  ,  Leçons  orales  de  clinique  chi¬ 
rurgicale,  loco  cit.,  p.  547.) 
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MM.  Larrez  et  Hervey  de  Chegoin  di¬ 
sent  avoir  constaté  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  fois  que  le  simple  repos  suffisait 
pour  procurer  une  guérison  exempte  de 
difformité  dans  les  cas  de  fractures  des 
condyles  de  l’humérus.  (Acad,  de  mèd. , 
séance  du  16  octobre  1828.) 

5»  Fractures  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus.  L’extrémité  supérieure  de 
l’humérus  peut  être  le  siège  de  diverses 
fractures  ;  ainsi ,  la  solution  de  continuité 
peut  exister  entre  les  tubérosités  de  l’os 
et  le  point  où  se  terminent  les  insertions 
du  grand  pectoral ,  du  grand  rond  et  du 
grand  dorsal  (fracture  du  col  chirurgical), 
ou  bien  porter  sur  la  rainure  qui  sépare 
la  tête  de  l’os  des  deux  tubérosités  (frac¬ 
ture  de  la  tête  ou  du  col  anatomique);  en¬ 
fin  ,  séparer  du  corps  de  l’os  la  grosse  ou 
la  petite  tubérosité  (fracture  des  tubérosi¬ 
tés).  Ces  divers  états  peuvent  même  être 
combinés  entre  eux. 

Signes,  déplacement ,  causes.  De  toutes 
ces  variétés ,  la  première  est  la  plus  fré¬ 
quente  ;  elles  arrivent  presque  toujours 
par  l’action  d’une  cause  vulnérante  qui 
agit  sur  l’épaule  ou  sur  la  partie  supé¬ 
rieure  et  externe  du  bras,  et  souvent  elles 
sont  compliquées  d’ecchymose,  de  tension 
douloureuse,  de  gonflement  et  d’autres 
accidens  plus  ou  moins  inquiétans  ;  elles 
peuvent  aussi  arriver  par  contre -coup. 
Enfin ,  M.  Goyrand  a  vu  la  fracture  du 
col  chirurgical  survenir  par  le  seul  effet 
d’un  mouvement  brusque  exercé  pour  lan¬ 
cer  une  boule.  Il  est  vrai  que  des  dou¬ 
leurs  vives  existaient  dans  le  membre  de¬ 
puis  six  mois. 

Déplacement.  «  Dans  la  fracture  du  col 
chirurgical,  le  fragment  supérieur  cédant 
à  l’action  des  muscles  sus  et  sous-épineux, 
subit  un  déplacement  qui  dirige  son  ex¬ 
trémité  inférieure  en  dehors  et  en  avant , 
tandis  que  l’inférieur  est  entraîné  en  de¬ 
dans  par  les  muscles  grand  pectoral,  grand 
rond  et  grand  dorsal,  et  en  haut  par  tous  les 
muscles  qui  vont  de  l’épaule  au  bras  et  à 
l’avant-bras  ;  le  poids  du  membre  lutte 
contre  les  puissances  qui  tendent  à  pro¬ 
duire  ce  dernier  déplacement  qui  est  tou¬ 
jours  peu  considérable  ;  si  l’os  est  brisé 
au  niveau  des  tubérosités ,  les  fragmens 
retenus  par  les  insertions  tendineuses  qui 
entourent  la  fracture  ne  sauraient  se  dé¬ 


placer.  Si  la  tête  de  l’humérus  est  déta¬ 
chée  par  une  fracture  ou  un  décollement 
de  l’épiphyse,  le  fragment  inférieur  peut 
être  entraîné  un  peu  en  haut  et  en  dehors 
par  les  muscles  deltoïdes  sus  et  sous-épi¬ 
neux  ;  mais  dans  ce  cas  le  déplacement  est 
toujours  très  peu  considérable.  Enfin  si 
la  tête  de  l'humérus  est  brisée  en  éclats , 
en  étoile ,  comme  disait  Dupuytren  ,  le 
déplacement  consiste  en  un  léger  raccour¬ 
cissement  de  l’axe ,  de  la  tête  et  du  col , 
un  aplatissement  de  ces  parties.  »  (Yidal 
de  Cassis ,  Traité  depalhol.  externe ,  t. 
il,  p.  115.) 

Terminaisons.  On  a  révoqué  en  doute 
la  consolidation  de  la  fracture  du  col  ana¬ 
tomique  de  l’humérus.  «  Il  est  possible 
que  cette  consolidation  n’ait  pas  lieu  dans 
certains  cas,  comme  on  le  voit  aussi  pour 
les  fractures  du  col  du  fémur;  cependant , 
elle  peut  se  faire.  L’un  de  nous  fit  con¬ 
naître  ,  il  y  a  quelques  années,  l’observa¬ 
tion  d’une  semblable  fracture  parfaitement 
consolidée.  Reichel  avait  déjà  publié  un 
fait  analogue  :  quelquefois  la  consolidation 
paraît  être  effectuée  principalement  par 
le  fragment  inférieur,  sur  lequel  se  déve¬ 
loppent  des  prolongemens  osseux  stalac- 
tiformes  qui  entourent  et  retiennent  le 
fragment  supérieur.  On  a  également  des 
observations  dans  lesquelles  la  consolida¬ 
tion  n’avait  pas  eu  lieu,  la  tête  de  l’os  avait 
été  creusée  par  le  fragment  inférieur ,  de 
manière  à  représenter  une  sorte  de  calotte 
articulaire  qui  était  devenue  le  siège  d’une 
fausse  articulation.  »  (Cloquet  et  A.  Bé- 
rard,  loc.  cil.,  p.  58o.) 

Ces  faits  ont  été  en  partie  confirmés 
par  ceux  qui  ont  été  observés  par  M.Gué- 
rétin ,  sur  huit  cas  de  décollement  de 
l’épiphyse  ;  il  a  constaté  cinq  réunions. 
(  Revue  mèdic. ,  an.  1857.) 

.  Diagnostic.  Ce  point  demande  la  plus 
grande  attention  de  la  part  du  praticien  ; 
en  effet  il  serait  facile  de  confondre  la 
fracture  du  col  avec  la  luxation  de  l’épaule. 
A.  Cooper,  Dupuytren  et  la  plupart  des 
chirurgiens  célèbres  ont  signalé  ce  fait 
dans  leurs  ouvrages.  Nous  avons  déjà  ex¬ 
posé  ces  idées  en  faisant  l’histoire  des 
luxations  de  l’épaule.  (V.  Épaule.)  Il  faut 
avant  tout  ne  pas  oublier  que  dans  la  frac¬ 
ture  l’épaule  conserve  sa  forme ,  que  l’a- 
cromion  ne  fait  pas  saillie,  que  la  dépres- 
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sion  se  rencontre  au-dessous  de  la  partie 
saillante  du  moignon ,  que  la  tumeur  de 
l’aisselle  est  inégale ,  anguleuse  et  formée 
par  l’extrémité  supérieure  du  fragment 
inférieur ,  et  non  arrondie  comme  dans  la 
luxation  ;  enfin  que  la  réduction  est  facile, 
et  l’on  perçoit  souvent  la  crépitation. 

Pronostic.  «  La  fracture  du  col  de  l’hu¬ 
mérus  est  plus  grave  que  celle  du  corps  de 
l’os.Souvent, malgré  les  soinsles  plus  enten¬ 
dus,  on  ne  peut  obtenir  une  consolidation 
exempte  de  difformité ,  et  les  mouvemens 
de  l’articulation  de  l’épaule  restent  gênés. 
Il  est  facile  de  réduire  cette  fracture,  mais 
on  a  beaucoup  de  peine  à  la  maintenir 
réduite,  le  fragment  supérieur  étant  trop 
court  pour  donner  prise  aux  appareils.  » 
(J.  Cloquet  et  Bérard ,  ouv.  cité,  p.  586.) 

Traitement.  On  a  proposé  un  nombre 
considérable  de  bandages  et  d’appareils 
qui  ont  tous  été  abandonnés ,  dit  M.  San- 
son ,  depuis  qu’on  a  senti  combien  était 
chimérique  la  prétention  d’agir  sur  le 
fragment  supérieur;  ainsi  les  bandages 
compliqués  de  J.-L.  Petit,  de  Ledran, 
de  Heister  et  beaucoup  d’autres ,  ont  été 
abandonnés. 

Un  bandage  qui  a  eu  une  certaine  vo¬ 
gue  est  celui  de  Desault.  Il  entourait  le 
membre  avec  un  bandage  roulé ,  on  appli¬ 
quait  autour  quatre  attelles,  l’antérieure , 
l’externe  et  la  postérieure  remontaient  jus¬ 
qu’au-dessus  du  moignon  de  l’épaule  :  il 
plaçait  entre  le  bras  et  la  poitrine  un 
coussin  dont  la  forme  variait  selon  celle 
de  cette  région ,  le  membre  était  fixé  con¬ 
tre  le  tronc  par  les  premières  circulaires 
de  la  bande ,  et  les  autres  terminaient  en 
soutenant  le  coude.  Cet  appareil  a  été 
également  adopté  par  Boyer. 

A.  Cooper  emploie  un  autre  appareil 
qui  a  avec  celui-ci  beaucoup  d’analogie  , 
et  qui  agit  à  peu  près  de  même.  Ces  di¬ 
vers  bandages  ont  été  remplacés  depuis 
par  le  bandage  employé  pour  la  fracture 
de  la  clavicule  [V.  ce  mot) ,  ou  bien  par 
l’appareil  suivant  qu’a  proposé  M.  Vel¬ 
peau.  On  garnit  le  creux  de  l’aisselle  d’une 
épaisse  plaque  de  linge  ou  de  toute  autre 
matière  analogue  ;  on  applique  par-dessus 
quatre  ou  cinq  tours  de  bande ,  en  spica, 
et  on  maintient  le  tout  en  place  à  l’aide 
du  bandage  roulé  imbibé  de  dextrine. 
(i Clinique  chirurg. ,  loco  citato ,  p,  547.) 


En  général  il  faut  attendre  de  cinquante 
à  soixante  jours  pour  qu’il  y  ait  consolida¬ 
tion. 

Hft  Résection  de  l’humérus.  [Voy. 
Épaule.  ) 

HUMÉRALE  (artère).  Les  maladies  de 
l’artère  humérale  ont  été  décrites  ainsi 
que  les  opérations  qu’on  pratique  sur  ce 
vaisseau  aux  articles  Anévrisme  et  Bras. 
[P.  ces  mots.) 

HYDARTHROSE.  Ce  mot, ‘dérivé  de 
tiSûpj,  eau,  et  ÜpOpav,  articulation,  dési¬ 
gne  une  accumulation  anormale  de  syno¬ 
vie  dans  une  articulation. 

Les  anciens  n’avaient  que  des  idées 
confiises  et  très  peu  exactes  sur  celte  af¬ 
fection.  Il  en  est ,  du  reste,  ici  comme 
pour  la  plupart  des  maladies  articulaires, 
qu’ils  étaient  loin  de  distinguer  entre  el¬ 
les  d’une  manière  convenable.  A.  Paré  et 
J.-L.  Petit  paraissent  avoir  mieux  com¬ 
pris,  il  est  vrai,  ce  genre  d’altération; 
mais  il  s’en  faut  encore  que  ces  deux 
grands  chirurgiens  en  aient  donné  une 
histoire  tout-à  fait  exacte. 

Il  faut  arriver  jusqu’au  commencement 
de  ce  siècle  pour  trouver  dans  les  auteurs 
des  notions  exactes  sur  l’hydarthrose. 
Boyer  en  a  donné  un  tableau  pratique 
vraiment  remarquable ,  et  qui  a  servi  de 
base  à  plusieurs  travaux  plus  récens. 

«  L’hydarlhrose  peut  affecter  toutes  les 
articulations  diarthrodiales  à  surfaces  con¬ 
tiguës;  maison  l’observe  surtout  dans  cel¬ 
les  des  membres  pelviens,  et  plus  souvent 
dans  les  articulations  ginglymoïdales  que 
dans  les  orbiculaires.  »  (Blandin,  Dict. 
demèd.  et  de  chirur.prat.,  t.  x,  p.  81.) 
Boyer  et  quelques  autres  auteurs  sem¬ 
blent  douter  que  cette  affection  ait  été 
observée  dans  l’articulation  coxo  fémo¬ 
rale.  D’où  vient  alors,  dit  avec  raison  M. 
Vidal,  que  J.-L.  Petit  explique  la  luxa¬ 
tion  consécutive  de  la  cuisse  par  l’amas  de 
synovie  dans  l’articulation  de  la  hanche  P 
Ilâtons-nous  d’ajouter  toutefois  que  c’est 
l’articulation  fémoro-tibiale  qui  est  le  plus 
souvent  affectée  d’hydropisie. 

«  Si  l’on  considère,  dit  Boyer,  que  l’ar¬ 
ticulation  du  genou  secrète  habituelle¬ 
ment  une  quantité  considérable  de  syno¬ 
vie,  et  proportionnée  à  l’étendue  de  ses 
surfaces  articulaires  et  de  sa  membrane 
synoviale,  à  la  fréquence  des  mouvemens 


IIYDARTHROSE.  13 


que  le  tibia  et  le  fémur  exercent  l’un  sur 
l’autre  ;  que  cette  articulation  est  fréquem¬ 
ment  attaquée  de  rhumatisme  ;  cause  très 
ordinaire  de  l’hydropisie  articulaire  ;  que 
par  sa  position  et  la  nature  de  ses  fonc¬ 
tions  elle  est  plus  exposée  qu’aucune  autre 
à  l’action  des  agens  extérieurs,  dans  les 
chutes,  les  percussions  violentes,  ainsi 
qu’à  l’irritation  qui  doit  résulter  nécessai¬ 
rement  du  frottement  continuel  des  sur¬ 
faces  articulaires  l’une  sur  l’autre  dans  la 
progression  ;  que  la  capsule  qui  environne 
cette  articulation,  est  naturellement  lâche, 
fort  extensible,  et  par  conséquent  se  laisse 
aisément  distendre  par  la  synovie  sura¬ 
bondante;  si  l’on  considère,  dis-je,  toutes 
ces  circonstances,  on  ne  sera  pas  surpris 
de  ce  que  l’hydropisie  articulaire  attaque 
presque  exclusivement  le  genou.  »  (Mal. 
cUr.,  t.  iv,  p.  564.) 

L’hydarthrose  du  genou  étant  en  quel¬ 
que  sorte  la  seule  qu’on  ait  en  vue  quand 
on  décrit  l’hydarthrose  en  général,  ce  sera 
aussi  celle  qui  nous  servira  de  type  dans 
notre  étude.  Nous  ne  manquerons  pas  ce¬ 
pendant  d’indiquer  les  caractères  parti¬ 
culiers  qu’offre  la  maladie  considérée 
dans  chaque  articulation. 

La  qualité  et  la  quantité  du  liquide  con¬ 
tenu  dans  une  articulation  affectée  d’hy- 
darthrose  sont  loin  d’être  toujours  iden¬ 
tiques. 

En  s’accumulant  dans  une  articulation, 
la  synovie  éprouve  des  changemens  dont 
il  est  facile  d’expliquer  l’origine.  Au  dé¬ 
but,  s’il  n’existe  aucune  complication,  ce 
liquide  est  à  l’état  de  pureté  ;  mais  plus 
tard,  il  devient  plus  épais,  plus  visqueux, 
et  prend  une  couleur  fauve  plus  ou  moins 
foncée  (Boyer)  ;  ou  bien  il  est  trouble,  gri¬ 
sâtre,  comme  du  petit-lait  clarifié,  dans 
lequel  nagent  des  flocons  ou  grumeaux 
albumineux  en  plus  ou  moins  grand  nom¬ 
bre.  Quelquefois  aussi  il  est  rougeâtre  et 
même  noirâtre;  mais  alors  on  trouve  la 
source  de  cette  transformation  dans  un 
épanchement  plus  ou  moins  considérable 
de  sang  qui  s’est  fait  dans  l’articulation  à 
la  suite  d’une  contusion  ou  par  une  toute 
autre  cause.  Il  n’est  pas  rare  aussi  de  voir 
que  la  synovie  a  perdu  son  aspect  filant,  et 
qu’elle  est  transformée  en  sérosité.  En 
un  mot,  l’humeur  articulaire ,  considérée 
dans  les  différentes  phases  de  la  maladie, 


peut  subir  toutes  les  altérations  patholo¬ 
giques  que  présentent ,  dans  des  circon¬ 
stances  diverses,  les  autres  liquides  de 
l’économie. 

La  quantité  du  liquide  ne  varie  pas 
moins.  On  peut  dire  qu’elle  est  générale¬ 
ment  proportionnée  à  l’étendue  de  la 
membrane  synoviale  ;  ce  qui  indique  assez 
qu’elle  doit  varier  pour  chaque  articula¬ 
tion  prise  séparément.  Au  genou,  on  en  a 
trouvé  depuis  une  quantité  à  peine  appré¬ 
ciable  sur  les  côtés  de  la  rotule,  jusqu’à 
une  livre  et  même  plus.  Chez  une  femme 
lymphatique ,  âgée  d’environ  cinquante 
ans,  nous  en  avons  vu  retirer  25  onces. 

Quant  à  l’anatomie  pathologique  de 
l’hydarthrose,  considérée  sous  le  point  de 
vue  des  altérations  que  subissent  les  par¬ 
ties  qui  concourent  à  former  l’intérieur 
des  articulations,  voici  comment  s’expri¬ 
me  M.  Blandin  :  «  Toutes  les  fois  qu’il 
m’a  été  donné,  dit  ce  chirurgien,  de  con¬ 
stater  par  l’ouverture  des  corps  l’état 
d’une  articulation  siège  d’une  hydarthro- 
se ,  voici  ce  que  j’ai  rencontré  :  la  maladie 
était-elle  récente?  Je  trouvais  la  mem¬ 
brane  synoviale  rouge,  injectée  ;  les  car¬ 
tilages  articulaires  étaient  intacts,  et  la 
matière ,  épanchée  en  quantité  variable, 
était  jaunâtre,  filante  et  chargée  de  flocons 
albumineux  plus  ou  moins  développés.  A 
cette  époque,  l’injection  vasculaire  était 
prononcée,  surtout  au  niveau  de  cef  re¬ 
plis  que  l’on  a  appelés  franges  synovia¬ 
les;  et,  soit  dit  en  passant,  jamais  je  n’ai 
trouvé  d’injection  réelle  dans  les  cartila¬ 
ges  diarthrodiaux  ;  je  ne  parle  pas  de  l’in¬ 
jection  de  la  membrane  synoviale  sur  les 
cartilages,  parce  que  je  pense  avec  MM. 
Magendie  et  Cruveilhier,  que  l’on  s’abuse 
quand  on  croit  que  cette  membrane  se 
trouve  dans  ces  points ,  et  surtout  parce 
que  jamais  je  n’ai  rien  vu  qui  ressemblât 
à  une  injection  de  ce  côté.  L’hydarthrose 
était-elle  ancienne?  La  membrane  syno¬ 
viale  m’apparaissait  épaissie,  fongueuse, 
de  couleur  violacée,  et  présentant  à  sa 
face  articulaire  une  apparence  veloutée 
remarquable  ;  dans  ces  cas,  j’ai  toujours 
trouvé  les  cartilages  détruits  ou  soulevés 
comme  des  lames  organiques,  et  à  leur 
place  j’ai  vu  sur  l’os  un  tissu  rougeâtre, 
fongueux,  velouté  et  continu  avec  la  mem¬ 
brane  synoviale  dégénérée;  ce  dernier 
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tissu  a  été  confondu  faussement  avec  la 
membrane  synoviale  qui  se  prolongerait 
sur  l’os,  mais  ce  n’est  réellement  qu’un 
développement  du  parenchyme  cellulaire 
de  l’extrémité  de  l’os,  qui  peut  ainsi  pa¬ 
raître  à  nu  lorsqu’il  s’est  dépouillé  de  ses 
cartilages,  ou  lorsque  ceux-ci  ont  été  ré¬ 
sorbés.  »  ( Diction .  de  méd.  etde.  cliirur. 
prat.,  t.  x,  p.  80.) 

Nous  devons  observer  ici  que  plusieurs 
des  altérations  décrites  par  (M.  Blandin 
appartiennent  plus  spécialement  à  certai¬ 
nes  variétés  de  tumeurs  blanches  [F.  ce 
mot),  qu’à  Phydarthrose. 

«  M.  Dupuytren  ayant  eu  occasion  d’exa¬ 
miner  l’hydropisie  articulaire  sur  le  cada¬ 
vre  d’un  homme  qui  venait  de  subir  le 
dernier  supplice,  observa  que  les  deux 
genoux  avaient  acquis  un  volume  consi¬ 
dérable,  mais  que  la  peau  qui  les  recou¬ 
vre  n’avait  éprouvé  aucun  changement; 
des  deux  côtés  de  chaque  rotule  s’éle¬ 
vaient  deux  tumeurs  verticalement  oblon- 
gues,  dans  lesquelles  on  sentait,  ainsi 
qu’aux  parties  latérales  de  l’articulation, 
une  fluctuation  distincte.  A  l’ouverture 
de  ces  articulations,  il  s’écoula,  de  l’une, 
12  onces,  et  de  l’autre,  13  onces  d’une 
liqueur  visqueuse ,  filante,  transparente, 
quoique  un  peu  rougeâtre,  ayant  une 
odeur  fade  difficile  à  caractériser,  et  une 
saveur  légèrement  salée;  sa  pesanteur 
était  à  celle  de  l’eau  distillée  comme  103 
est  à  100.  Les  cavités  articulaires,  dans 
lesquelles  était  renfermée  cette  prodi¬ 
gieuse  quantité  de  synovie,  s’étaient  ac¬ 
crues  presque  uniquement  par  leur  partie 
supérieure  ;  la  capsule  synoviale,  refoulée 
en  haut,  au-dessous  du  tendon  du  muscle 
triceps  fémoral,  remontait  à  i  pouces  au- 
dessus  des  surfaces  articulaires  de  l’extré¬ 
mité  tibiale  du  fémur.  Les  côtés  de  la  ca¬ 
vité  articulaire  étaient  très  dilatés  de¬ 
vant  et  derrière  les  ligamens  latéraux; 
la  face  poplitée  n’avait  souffert  presque 
aucune  distension.  La  capsule  synoviale, 
plus  rouge  et  plus  épaisse  que  dans  l’état 
naturel,  présentait,  de  toutes  parts,  à  sa 
face  intérieure,  des  pelotons  inégaux  par 
leur  forme  et  leur  volume,  supportés  par 
des  pédicules  plus  ou  moins  larges,  et 
desquels  on  exprimait  sans  peine,  une  li¬ 
queur  semblable  à  celle  que  renfermait 
la  membrane  synoviale.  Les  parties  voisi¬ 


nes  du  genou  étaient  saines,  et  toutes  les 
autres  articulations’  de  cet  individu  dans 
leur  état  naturel.  »  ( Diction .  des  sciences 
méd.,  t.  xxn,  p.  148.) 

Causes.  En  disant  que  l’hydarthrose  est 
le  produit  dune  perturbation,  d’un  man¬ 
que  de  rapport  entre  l’exhalation  et  l’ab¬ 
sorption  de  la  synovie,  les  auteurs  n’ont 
exprimé ,  il  est  vrai,  que  le  fait  de  l’hy- 
dropisie  articulaire  ;  mais  ce  fait,  il  faut 
le  dire,  a  dû  mettre  sur  la  voie  pour  l’ap¬ 
préciation  des  causes  capables  de  donner 
lieu  à  cette  affection.  C’est  ainsi  qu’on  a 
conclu  que  tout  ce  qui  est  capable  de 
rompre  l’équilibre  entre  l’exhalation  et 
l’absorption  de  la  synovie ,  doit  être  re¬ 
gardé  comme  une  cause  éloignée  de  la  lé¬ 
sion  morbifique  qui  nous  occupe.  (Boyer.) 
Nous  devons  ajouter,  toutefois,  que.  quel¬ 
ques  auteurs  nous  paraissent  avoir  trop 
insisté  sur  ce  point.  Ainsi,  est-il  bien 
exact  de  dire  avec  Boyer,  que  lorsque 
c’est  l’exhalation  qui  est  exagérée,  l’by- 
darthrose  se  développe  rapidement  sous 
forme  aiguë,  tandis  que,  lorsque  la  mala¬ 
die  est  due  à  l’atonie  des  vaisseaux  absor- 
bans,  elle  se  forme  lentement  et  par  de¬ 
grés  !  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explica¬ 
tion  et  de  quelques  autres  analogues,  nous 
dirons  avec  la  plupart  des  auteurs  mo¬ 
dernes  que  les  causes  de  Phydarthrose 
sont  externes  ou  internes.  Parmi  les  pre¬ 
mières,  nous  plaçons  les  contusions,  les 
efforts  violens,  les  entorses  négligées  ou 
mal  traitées,  les  luxations,  les  plaies  pé¬ 
nétrantes  des  articulations,  la  présence  de 
corps  étrangers  dans  une  jointure,  les 
dégénérescences  articulaires  qu’on  a  dési¬ 
gnées  sous  le  nom  de  tumeurs  blanches, 
l’action  d’un  froid  rigoureux,  enfin  tout 
ce  qui  peut  irriter  mécaniquement  les 
membranes  synoviales.  Parmi  les  causes 
internes,  nous  plaçons  en  première  ligne 
l’affection  rhumatismale;  viennent  ensuite 
les  métastases  érysipélateuse,  goutteuse, 
scrofuleuse,  la  syphilis,  la  suppression 
d’un  exanthème,  des  menstrues,  de  la 
sueur.  On  a  même  dit  que  les  moyens  em¬ 
ployés  pour  combattre  la  blennorrhagie, 
tels  que  le  baume  de  copahu,  pouvaient 
donner  lieu  à  Phydropisie  articulaire  ; 
mais  il  s’en  faut  que  tous  les  auteurs  soient 
d’accord  sur  ce  point.  On  comprend ,  du 
i  reste,  qu’il  est  souvent  très  difficile, pour  ne 
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pas  dire  impossible,  en  pareil  cas,  de  faire 
la  part  de  la  maladie  vénérienne  et  du 
traitement  qu’on  emploie  pour  la. combat¬ 
tre.  [y.  Arthrite.) 

Symptômes.  «  L’hydarthrose  forme  une 
tumeur  molle,  accompagnée  de  fluctua¬ 
tion,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  et  qui  est  circonscrite  par  les  inser¬ 
tions  des  ligamens  capsulaires  distendus. 
Indolente  ou  à  peine  douloureuse,  elle  ne 
cause  que  peu  de  gêne  dans  les  mouve- 
mens  de  l’articulation,  à  moins  qu’elle 
n’ait  acquis  un  volume  énorme,  ou  ne  soit 
compliquée  de  quelque  lésion  des  surfaces 
articulaires  et  des  ligamens.  Lorsqu’on  la 
presse,  elle  cède,  mais  ne  conserve  point 
l’impression  des  doigts,  comme  cela  se 
voit  dans  l’œdème  des  articulations.  La 
tumeur  ne  présente  point  un  volume  égal 
dans  toutes  ses  parties  ;  elle  est  plus  sail¬ 
lante  aux  endroits  où  les  ligamens  capsu¬ 
laires  offrent  plus  de  laxité  et  se  trouvent 
plus  superficiellement  placés.  «  (J.  Clo- 
quet,  Dict.  de  méd.,  t.  xv,  p.  419.) 

Tels  sont  les  caractères  généraux  de 
l’hydropisie  articulaire  ;  mais ,  examinée 
dans  chaque  articulation ,  la  tumeur  se 
présente  sous  des  formes  variées  dont  il 
est  facile  de  se  rendre  compte,  si  on  a  des 
données  exactes  sur  l’anatomie  de  la  ré¬ 
gion  affectée.  Ainsi,  au  poignet,  elle  fait 
saillie  aux  parties  antérieure  et  postérieu¬ 
re  de  l’articulation ,  tandis  qu’elle  est  à 
peine  sensible  sur  les  côtés,  au  niveau  des 
ligamens  latéraux.  Au  coude ,  on  observe 
sur  les  parties  latérales  de  l'olécrane  deux 
tumeurs  oblongues.  A  l’épaule,  la  tumeur 
ne  s’étale  pas  d’une  manière  uniforme  au¬ 
tour  de  l’articulation,  mais  elle  se  déve¬ 
loppe  davantage  en  avant  vers  l’intervalle 
celluleux  des  muscles  deltoïde  et  grand 
pectoral  qu’elle  soulève,  et  à  travers  les¬ 
quels  on  peut  distinguer  sa  fluctuation. 
(J.  Cloquet.)  Au  pied,  c’est  surtout  au 
devant  des  malléoles  que  la  tumeur  se 
manifeste  au  dehors.  L’hydropisie  de  l’ar¬ 
ticulation  fémoro-tibiale  étant,  sans  con¬ 
tredit,  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de 
toutes,  exige  quelques  développemens 
dans  l’exposé  des  caractères  que  présente 
la  tumeur  sur  cette  articulation. 

«  Au  genou,  dit  Boyer,  la  tumeur  ne  se 
fait  point  apercevoir  à  la  partie  postérieure 
de  l’articulation  ;  elle  occupe  toujours  les 


régions  antérieure  et  latérales.  Le  liga¬ 
ment  capsulaire  est  trop  étroit  en  arrière, 
pour  que  la  synovie  puisse  le  distendre, 
tandis  qu’en  devant  et  sur  les  côtés  il 
présente  une  largeur  qui  lui  permet  de 
céder  à  la  pression  de  ce  liquide,  et  de  sc 
distendre  à  mesure  que  l’épanchement  fait 
des  progrès.  Cette  tumeur  est  d’abord 
circonscrite  par  les  attaches  de  la  capsule  ; 
ensuite  par  l’accumulation  successive  du 
liquide,  elle  dépasse  ces  limites  supérieu¬ 
rement,  et  se  propage  plus  ou  moins  haut 
entre  le  fémur  et  le  muscle  triceps  crural 
qu’elle  soulève.  Nous  l’avons  vue  s’éten¬ 
dre  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  cuisse. 
La  forme  de  cette  tumeur  est  irrégulière; 
plus  saillante  aux  endroits  où  le  ligament 
capsulaire  est  plus  large  et  plus  lâche,  elle 
est  partagée  en  quelque  sorte ,  suivant  sa 
longueur,  en  deux  parties  latérales,  par  la 
rotule,  par  son  ligament,  et  par  le  tendon 
des  muscles  extenseurs  de  la  jambe ,  que 
la  synovie  soulève  et  pousse  en  devant, 
mais  beaucoup  moins  que  le  ligament  cap¬ 
sulaire.  De  ces  portions  séparées,  l’interne 
est  plus  large  et  plus  saillante  que  l’ex¬ 
terne,  parce  que  la  portion  de  la  capsule 
comprise  entre  la  rotule  et  le  bord  du 
condyle  interne, plus  large  que  celle  qui  se 
trouve  entre  cet  os  et  le  bord  du  condyle 
externe,  se  prête  davantage  à  la  disten¬ 
sion  produite  par  la  congestion  synoviale. 
Les  mouvemens  de  la  jambe,  très  peu  gê¬ 
nés  en  généra!  par  cette  maladie,  influent 
sur  la  consistance  et  la  forme  de  la  tu¬ 
meur;  dans  la  flexion,  elle  devient  plus 
dure,  plus  tendue,  plus  large  et  plus  sail¬ 
lante  sur  les  côtés  de  la  rotule,  qui  s’en¬ 
fonce  un  peu  par  la  traction  de  son  liga¬ 
ment  et  du  tendon  des  muscles  extenseurs 
de  la  jambe;  dans  l’extension,  le  con¬ 
traire  a  lieu,  c’est-à-dire  que  la  fluctuation 
de  la  tumeur  devient  encore  plus  mani¬ 
feste  à  cause  de  son  ramollissement.  » 
[Traité  des  malad.  chir.,  t.  îv,  p.  569.) 

Marche  de  la  maladie.  Il  s’en  faut  que 
l’hydarthrose  débute  toujours  de  la  même 
manière  :  le  plus  ordinairement ,  il  est 
vrai ,  elle  survient  lentement  et  s’empare 
d’une  articulation  pour  ainsi  dire  à  l’insu 
du  malade  ;  mais  elle  se  montre  parfois 
|  avec  plus  ou  moins  de  rapidité ,  telle  est 
j  celle  qui  se  manifeste  à  la  suite  d’un  rhu- 
[  matisme  articulaire  aigu  ;  nous  l’avons  vue 
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aussi  se  montrer  très  rapidement  lors¬ 
qu’elle  se  lie  à  une  affection  blennorrha- 
gique  de  l’urètre  ou  du  vagin. 

Abandonnée  à  elle-même,  l’hydarthrose 
se  termine  par  résolution ,  ou  bien  elle 
persiste  plus  ou  moins  long-temps  et  pro¬ 
duit  des  désordres  articulaires  plus  ou 
moins  graves.  (Blandin.)  La  plupart  de  ces 
désordres  seront  exposés  à  l’article  Tu¬ 
meurs  BLANCHES.  ( V .  ces  mots.) 

Diagnostic.  D’après  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut ,  le  diagnostic  de  l’hydar- 
throse  ne  présente  que  rarement  des  dif¬ 
ficultés.  «  Les  symptômes  propres  à  cette 
maladie  la  feront  toujours  distinguer ,  dit 
M.  J.  Cloquet ,  de  l’œdème  des  articula¬ 
tions  ,  des  kystes  synoviaux ,  des  tumeurs 
fongueuses  et  hématiques  qui  se  déve¬ 
loppent  assez  fréquemment  au-devant  de 
la  rotule  et  dans  le  voisinage  des  autres 
articulations ,  des  tumeurs  blanches,  rhu¬ 
matismales,  etc.  (Op.  cit.,  p.  420.)  Il  est 
vrai  de  dire  cependant  qu’il  existe  quel¬ 
ques  cas  dans  lesquels  il  n’est  pas  facile 
de  se  prononcer.  En  parcourant  les  au¬ 
teurs  on  voit  qu’il  est  plus  d’un  praticien 
expérimenté  qui ,  dans  certaines  circon¬ 
stances,  s’est  mépris  sur  ce  point. 

Lorsque  l’hydarthrose  du  genou  est 
peu  abondante  ,  qu’il  existe  quelque  dif¬ 
formité  sur  cette  articulation ,  et  que  le 
sujet  est  gras  ou  infiltré ,  M.  Velpeau  fait 
usage  d’un  moyen  d’exploration  qui  lui  a 
parfaitement  réussi.  Voici  comment  s'ex¬ 
prime  ce  chirurgien  à  ce  sujet. 

«  On  peut  éviter  l’erreur,  dans  presque 
tous  les  cas ,  en  explorant  le  genou  d’une  j 
certaine  manière.  Il  importe  que  le  mem¬ 
bre  soit  à  la  fois  étendu  et  dans  le  relà-  J 
chement ,  afin  que  la  rotule  reste  libre  et 
mobile  ;  en  portant  alors  les  doigts  sur  la 
collection  comme  pour  en  apprécier  la 
fluctuation ,  il  est  aisé  de  voir  si ,  en  se 
déplaçant ,  elle  soulève  ou  déprime ,  soit 
le  tendon  du  muscle  quatriceps ,  soit  la 
rotule,  soit  le  ligament  rotulien.  Si  la 
pression  méthodique  bien  exercée  n’écarte 
aucune  de  ces  parties  des  surfaces  osseu¬ 
ses,  on  est  en  droit  d’affirmer  que  le  foyer 
a  son  siège  hors  de  l’articulation ,  ou  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  collection  de  liquide , 
à  moins  que  des  adhérences  anormales 
se  soient  préalablement  établies  à  l’inté¬ 
rieur  du  genou.  Dans  le  cas  contraire ,  il 


n’y  a  point  à  hésiter  ;  le  liquide  est  dans 
l’article.  Pour  peu  qu’il  reste  de  doute , 
après  tout ,  on  en  sort  bientôt  en  dépri¬ 
mant  brusquement  la  rotule  d’avant  en 
arrière,  d’une  main,  pendant  que  de 
l’autre  on  refoule  la  partie  supérieure  et 
les  côtés  de  la  membrane  synoviale  vers 
le  centre.  On  reconnaît  ainsi  avec  certi¬ 
tude  si  la  rotule  est  ou  n’est  pas  soulevée 
par  un  fluide  :  dans  le  premier  cas ,  elle 
cède  pour  aller  heurter  la  poulie  fémo¬ 
rale  ,  et  se  relever  aussitôt  à  la  manière 
d’un  arc  ;  dans  le  second,  elle  reste  fixe  ou 
se  borne  à  un  simple  glissement  :  c’est 
le  signe  le  plus  positif  que  j’aie  trouvé  de 
tout  épanchement  de  liquide  dans  le  ge¬ 
nou.  On  constate  à  son  aide  la  présence 
de  la  moindre  quantité  de  sérosité.  Je  ne 
crains  pas  d’avancer  qu’à  moins  de  diffor¬ 
mité  indépendante  de  l’épanchement ,  on 
peut  compter  sur  sa  fidélité  dans  l’hydar- 
throse  comme  dans  tout  épanchement  du 
genou.  »  [Dictionnaire  de  médec .,  t.  xiv, 
p.  117.) 

Pronostic.  Lorsque  l’hydarthrose  est 
simple,  récente,  peu  étendue ,  et  qu’elle 
n’est  pas  liée  à  une  altération  profonde  de 
l’articulation,  elle  ne  constitue  pas  une 
maladie  très  grave.  Il  n’est  pas  rare  dans 
ces  cas  de  la  voir  disparaître  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  médication  bien  dirigée. 
«  Mais  lorsqu’elle  existe  depuis  long¬ 
temps  et  présente  un  volume  considéra¬ 
ble  ,  que  la  synovie  épanchée  est  de  con¬ 
sistance  de  gelée  ou  purulente,  et  que  la 
membrane  synoviale  s’est  épaissie  en  de¬ 
venant  molle,  villeuse,  le  pronostic  est  plus 
fâcheux, et  ce  n’est  qu’avec  beaucoup  de  dif¬ 
ficulté  qu’on  peut  obtenir  l’absorption  de 
l’épanchement  et  le  rétablissement  de  l’ar¬ 
ticulation  à  son  état  naturel.  Lorsqu’il  y  a 
érosion  des  surfaces  osseuses, altération  des 
cartilages  et  des  fibro-cartilages  inter- arti¬ 
culaires,  ramollissement  et  ulcération  de  la 
membrane  synoviale,  engorgement  des 
ligamens ,  la  maladie  est  des  plus  fâcheu¬ 
ses.  Dans  ces  deux  derniers  cas  elle  n’est 
qu’un  des  élémens  de  la  maladie  complexe 
connue  sous  le  nom  de  tumeur  blanche, 
et,  comme  celle-ci,  elle  résiste  souvent  de 
la  manière  la  plus  opiniâtre  à  tous  les 
moyens  qu’on  lui  oppose ,  et  finit  par  né¬ 
cessiter  l’amputation.  »  (J.  Cloquet, op.  c., 
p.  421.) 
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«Dans  le  pronostic  de  l’hydarthrose,dit 
M.  Yidal,  il  faut  distinguer  celle  qui 
semble  tenir  plus  particulièrement  à  un 
état  morbide  général ,-  comme  le  rhuma¬ 
tisme,  de  celle  qui  est  produite  par  une 
lésion  de  l’articulation  elle-même.  Dans 
le  premier  cas ,  l’hydarthrose  paraît  rapi¬ 
dement,  disparaît  de  même,  spontanément 
ou  sous  l’influence  des  moindres  modifi¬ 
cateurs  ;  mais  les  chances  de  récidive  sont 
plus  grandes.  Dans  le  second  cas ,  si  le 
liquide  disparaît,  ce  n’est  que  très  lente¬ 
ment  et  sous  l’influence  d’une  médication 
active  :  par  compensation ,  la  récidive  est 
moins  fréquenté.  »  ( Traité  de  pathol. 
externe  et  de  médec.  opérât. ,  t.  n  ,  p. 
SS  i.) 

Traitement.  Nous  n’avons  point  à  nous 
occuper  ici  des  cas  dans  lesquels  l’épan¬ 
chement  séreux  n’est  qu’un  épiphénomène 
d’une  affection  rhumatismale  articulaire. 
La  thérapeutique  qui  convient  dans  ces 
cas  sera  exposée  à  l’article  Rhumatisme. 
(T.  ce  mot.) 

Au  début  de  l’hydarthrose ,  lorsque 
l’affection  dépend  d’une  inflammation  des 
capsules  synoviales ,  ce  qui  arrive  le  plus 
ordinairement ,  comme  l’observe  M.  J. 
Cloquet,  le  traitement  anti-phlogistique 
est  indiqué ,  surtout  le  traitement  anti¬ 
phlogistique  local.  On  devra  donc  faire 
des  applications  de  sangsues  sur  l’articu¬ 
lation  malade  ,  la  couvrir  de  cataplasmes 
émolliens  et  anodins ,  et  placer  Ta  partie 
affectée  dans  le  repos  le  plus  complet.  On 
prescrira  aussi  la  diète  et  l’usage  des  bois¬ 
sons  délayantes  et  rafraîchissantes.  On  au¬ 
ra  soin  en  outre  d’entretenir  la  liberté  du 
ventre  par  des  minoratifs  ou  des  lavemens 
laxatifs.  Malgré  l'emploi  méthodique  de 
ces  moyens ,  il  arrivé  assez  souvent  que 
l’inflammation  de  la  membrane  synoviale 
et  la  tumeur  déterminée  par  l’épanche¬ 
ment  du  liquide  ne  diminuent  pas  d’une 
manière  sensible ,  et  que  la  maladie  sem¬ 
ble  vouloir  passer  à  l’état  chronique.  On 
comprend  facilement  toute  l'importance 
qu’il  y  a  de  s’opposer  à  cette  transformation 
de  la  maladie.  C’est  alors  qu’on  a  conseillé 
avec  raison  de  recourir  aux  dérivatifs  et 
de  tâcher  de  déplacer  l’irritation  inté¬ 
rieure  en  produisant  une  vive  excitation 
sur  la  peau,  en  appliquant  des  vésicatoires 
Volans  sur  la  tumeur.  L’expérience  a  dé- 
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montré  que,  dans  ce  cas,  les  vésicatoires 
agissent  non  seulement  en  produisant  un 
écoulement  de  sérosité ,  mais  encore  en 
entretenant  au  dehors  une  irritation  con¬ 
stante  qui ,  dans  les  inflammations  profon¬ 
des,  et  notamment  dans  celles  des  mem¬ 
branes  séreuses,  est  bien  plus  efficace  que 
l’écoulement  lui-même.  (Boyer.)  La  plu¬ 
part  des  chirurgiens  çqnseillentd’employer 
de  petits  vésicatoires  qu’on  applique  suc¬ 
cessivement  sur  différens  points  de  l’arti¬ 
culation.  Cette  méthode  est  sans  doute 
avantageuse  et  a  procuré  plus  d’un  résultat 
heureux  ;  cependant  M.  Velpeau  a  cru 
devoir  la  modifier.  Ce  chirurgien,  au  lieu 
d’appliquer  deux,  trois,  quatre  vésicatoires 
de  petites  dimensions,  en  applique  un  seul 
auquel  il  donne  une  grandeur  telle  qu’il 
enveloppe  l’articulation  tout  entière,  et 
dépasse  même  d’un  pouce  environ  les  li¬ 
mites  de  la  tumeur.  C’est  surtout  contre 
l’hydarthrose  chronique  que  M.  Velpeau 
trouve  des  avantages  considérables  dans 
l’emploi  de  ces  grands  vésicatoires.  «  De 
cette  façon  ,  dit-il ,  le  vésicatoire  ne  pro¬ 
duit  sensiblement  de  douleur  que  par 
la  méthode  ordinaire.  Son  action  sur  les 
voies  urinaires  n’est  p?s  non  plus  beau¬ 
coup  augmentée  j  on  pourrait  d’ailleurs  la 
modérer  par  l’addi  tion  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  camphre,  quelque  large  qu’il  soit.  Je 
ne  l’ai  point  encore  vu  produire  de  réac¬ 
tion  fébrile  sérieuse ,  et  les  changemens 
qu’il  détermine  dans  l’articulation  sont 
quelquefois  extrêmement  remarquables.  * 
( Leç .  or. ,  t.  n,  p,  49.) 

On  a  conseille  aussi ,  en  pareil  cas ,  les 
frictions  mercurielles ,  les  bains ,  les  dou¬ 
ches  de  vapeur,  le|  fomentations  spiritueu- 
ses ,  aromatiques  ?  "les  fumigations  résolu¬ 
tives  ,  les  linimens  volatils ,  les  frictions 
av.ee  un  morceau  de  flanelle  imprégnée 
d’une  vapeur  aromatique ,  l’électricité,  et, 
à  l’intérieur ,  les,  sudorifiques ,  les  purga¬ 
tifs  ,  ceux  principalement  dans  la  compo¬ 
sition  desquels  entre  quelque  préparation 
mercurielle.  (J.  Cloquët.)  On  a  eu  recours 
en  outre  au  moxa.  «  Slais,  dit  Boyer', 
comme  il  s'agit  moips  de  produire  une 
Désorganisation  profonde  de  la  peau  que 
d’exciter  une  irritation  qui  ranime  l’action 
des  vaisseaux  absorbans  de  la  membrane 
synoviale ,  l’emploi  de  ce  moyen  doit  être 
,  dirigé  dans  cette  vue ,  c’est-à-dire  appli- 
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quéde  manière  à  irriter  seulementla  peau, 
et  à  ne  désorganiser  tout  au  plus  que  la 
surface  extérieure.  »  (Op.  cit.,  p.  57b.) 

Il  est  une  autre  ressource  que  plusieurs 
auteurs  conseillent ,  et  de  laquelle  ils  di¬ 
sent  avoir  retiré  d’excellens  avantages  ; 
nous  voulons  parler  de  la  compression 
proposée  par  Bell.  Ce  moyen  thérapeuti¬ 
que  ,  convenablement  appliqué  et  aidé  de 
l'immobilité  de  l'articulation  malade,  a 
produit  plus  d’une  guérison.  MM.  Mar- 
jolin  et  Blandin  le  vantent  beaucoup ,  et 
M.  J.  Cloquet  dit  que  plusieurs  malades 
de  l’hôpital  Saint-Louis  ont  été  guéris  par 
ce  moyen,  après  qu’on  avait  inutilement 
tenté  les  autres.  Nous  savons  en  outre  que 
M.  Yelpeau  s’en  est  très  bien  trouvé  dans 
une  foule  de  cas.  C’est  donc  une  ressource 
thérapeutique  que  l’on  ne  doit  point  né¬ 
gliger  dans  la  pratique. 

Quelques  chirurgiens  ont  conseillé  aussi 
la  cautérisation  transcurrente.  Mais  c’est 
la  un  moyen  qui  ne  doit  pas  trouver  son 
application  dans  les  cas  qui  nous  occupent. 
On  ne  devrait  y  avoir  recours  que  si  l’hy- 
darthrose  était  compliquée  d’arthropathie 
fongueuse ,  comme  nous  le  dirons  à  l’ar¬ 
ticle  Tumeur  blanche.  (K  ce  mot.) 

Quand  l’hydarthrose  s’est  manifestée  à 
la  suite  de  la  suppression  d’écoulemens 
blennorrhagiques ,  leucorrhoïques  ou  au¬ 
tres  ,  ou  bien  après  la  disparition  d’un 
exanthème ,  il  faut  s’efforcer  de  rétablir 
ces  lésions  primitives,  en  irritant  d’une 
manière  convenable  la  partie  qui  en  était 
lé  siège. 

«  L’hydarthrose  s’est-elle  manifestée  à 
la  suite  de  fièvres  de  mauvais  caraclère  , 
ainsi  qu’on  en  possède  plusieurs  exemples, 
et  le  malade  se  trouve-t-il  dans  un  grand 
état  de  débilité,  on  ne  doit  attendre  la 
guérison  qu’après  le  rétablissement  des 
forces  générales.  »  (J.  Cloquet,  loco  cit., 
p.  422.) 

Lorsqu’à  l’aide  d’un  usage  sagement 
combiné  des  moyens  thérapeutiques  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  la  maladie 
doit  avoir  une  issue  heureuse,  on  voit  que 
la  tumeur  s’affaisse  peu  à  peu,  que  la  col¬ 
lection  séreuse  se  dissipe,  et,  après  un 
temps  plus  ou  moins  long ,  il  ne  reste  plus 
qu’une  raideur  plus  ou  moins  prononcée 
dans  l’articulation,  raideur  qui  le  plus 
souvent  ne  se  dissipe  qu’avec  lenteur ,  et 


dont  on  doit  hâter  la  disparition  à  l’aide 
de  légers  mouvemens  répétés ,  de  bains , 
d’applications  émollientes,  mucilagineu- 
ses ,  huileuses ,  etc. 

Lorsque  tous  les  moyens  dont  nous  ve¬ 
nons  de  parler  ont  fait  défaut ,  et  que  la 
maladie  ne  paraît  pas  devoir  être  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  il  reste  une  dernière 
ressource,  c’est  de  donner  issue  au  liquide 
épanché  par  une  opération  chirurgicale. 
Cette  opération  consiste  à  faire  une  ponc¬ 
tion  ou  une  incision.  Mais  tous  les  auteurs 
s’accordent  adiré  que  c’est  là  une  res¬ 
source  qui,  quelque  précaution  que  l’on 
prenne ,  peut  devenir  excessivement  dan¬ 
gereuse.  Le  contact  du  liquide  avec  l’air 
atmosphérique  avait  de  tout  temps  effrayé 
les  chirurgiens  ;  aussi  trouvons-nous  dans 
les  auteurs  même  anciens  le  précepte  de 
faire  une  plaie  extérieure,  dont  le  parallé¬ 
lisme  ne  fût  point  en  rapport  avec  l’ouver¬ 
ture  propre  du  sac.  C’était  là ,  comme  on 
le  voit ,  le  germe  de  la  méthode  dite  sous- 
cutanée  de  M.  J.  Guérin.  (Mémoires  di¬ 
vers,  Gazette  médicale  de  Paris,  1859, 
1840.)  «  Les  précautions  propres  à  assurer 
l’innocuité  des  plaies  sous-cutanées  des 
articulations  chez  l’homme,  dit  ce  chirur¬ 
gien  ,  se  réduisent  à  ceci  :  faire  une  très 
petite  ouverture  à  la  peau ,  le  plus  loin 
possible  de  la  cavité  articulaire  ,  et  la  fer¬ 
mer  immédiatement ,  de  manière  à  empê¬ 
cher  l’introduction  et  le  contact  de  l’air  ; 
ne  point  pratiquer  ces  plaies  pendant  la 
flexion  des  membres ,  et  tenir ,  après  l’o¬ 
pération,  les  articulations  dans  la  plus 
complète  immobilité.  L’importance  de 
quelques-unes  de  ces  précautions  est  trop 
bien  établie ,  je  pense ,  pour  que  j’insiste 
davantage.  Celles  qui  sont  relatives  à  la 
position  non  fléchie  du  membre  et  à  l’im¬ 
mobilité  consécutive  de  l’articulation  sont 
la  conséquence  de  recherches  assez  récen¬ 
tes  pour  permettre  quelques  développe- 
mens.  J'ai  cherché  à  établir,  par  mes  ex¬ 
périences  communiquées  à  l’Académie 
{Gaz.  méd.,  1840,  p.  521),  que  les  cavités 
articulaires  sont  le  siège  d’ampliations  pé¬ 
riodiques  pendant  les  mouvemens  qu’elles 
exécutent ,  et  surtout  pendant  tes  mouve¬ 
mens  de  flexion,  d’où  résulte  au  sein  de 
ces  cavités, une  tendance  au  vide,  et  par 
conséquent  un  certain  degré  de  succion 
sur  les  parois  de  ces  cavités.  Pour  empê- 
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cher  l’aie  extérieur  de  se  précipiter  au  sein 
des  articulations  ouvertes ,  il  faut  donc 
s’abstenir  de  placer  l'articulation  dans  les 
conditions  où  les  espaces  inter-articulai¬ 
res  s’agrandissent.  Ajoutons  que  l’air ,  en 
pénétrant  au  sein  des  articulations,  à  part 
l’influence  qu’il  y  exerce ,  comme  dans  les 
plaies  de  tous  les  tissus ,  devient  la  cause 
d’accidens  spéciaux ,  en  lant  qu’obstacle 
mécanique  à  la  continuité  de  l’exhalation 
de  la  synovie.  »  (  Gaz.  méd.  de  Paris , 
1840,  p.  596.) 

■  Cependant  il  y  a  encore  de  nos  jours  un 
assez  grand  nombre  de  praticiens  qui  re¬ 
culent  le  plus  possible  devant  l’opération 
qui  nous  occupe  ,  et  qui  n’y  ont  recours 
que  lorsqu’il  existe  des  indications  bien 
positives.  «  Ces  opérations,  dit  M.  Yidal, 
pouvant  provoquer  une  synovite  toujours 
grave,  et  d’ailleurs  la  reproduction  du  li¬ 
quide  ayant  lieu  le  plus  souvent,  on  devra 
s’en  abstenir  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas.  On  s’en  abstiendra  surtout  si  l’é¬ 
panchement  est  peu  considérable ,  indo¬ 
lent  ,  s’il  est  dû  à  un  rhumatisme ,  et  s’il 
y  a  altération  profonde  des  élémens  de 
l’.articulation.  On  pourra  le  tenter  si  on  a 
pu  reconnaître  qu’avec  l’épanchement  il 
existe  un  corps,  si  cet  épanchement  est  sur¬ 
venu  après  une  contusion , -si  le  liquide 
en  très  grande  abondance  distend  forte¬ 
ment  la  capsule,  empêche  les  mouvemens 
et  produit  de  vives  douleurs.  Mais,  même 
dans  ce  dernier  cas,  ne  doit-on  pas  crain¬ 
dre  que  l’inflammation  de  l’articulation , 
alors  agrandie,  ne  donne  lieu  aux  accidens 
les  plus  graves  ?  D’un  autre  côté  ,  s’il  ne 
survient  point  de  réaction  dans  la  capsule, 
il  n’y  a  pas  lieu  d’espérer  une  guérison 
radicale,  laquelle  ne  s’obtient  que  par  le 
même  phénomène  qui  se  passe  dans  la  tu¬ 
nique  vaginale  après  les  injections  irri¬ 
tantes.  On  a  bien  songé  à  faire  pour  la 
synoviale  ce  qu’on  a  fait  pour  l’enveloppe 
séreuse  du  testicule  ;  mais  ,  je  le  répète , 
la  synovite  étant  elle-même  un  accident, 
loin  de  la  provoquer,  il  faut,  au  contraire, 
tout  faire  pour  la  prévenir;  il  est  donc 
prudent  de  ne  pratiquer  que  des  injections 
émollientes.  »  ( Op .  cit.,  t.  ir,  p.  5SS.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  tous  les  praticiens 
s’accordent  à  dire  que  lorsque  l’hydar- 
throse  est  volumineuse ,  qu’elle  a  résisté 
à  tous  les  moyens  thérapeutiques  internes 


et  externes ,  et  qu’elle  menace  de  provo¬ 
quer  dans  l’articulation  des  altérations  tel¬ 
les  que  la  vie  même  des  sujets  est  com¬ 
promise,  il  ne  faut  pas  balancer  à  recourir 
à  l’opération. 

L’ouverture  de  la  capsule  synoviale  peut 
être  faite  avec  un  trois-quarts  ou  un  bis¬ 
touri  à  lame  étroite.  Blais  il  n’est  pas  in¬ 
différent.  de  faire  usage  de  l’un  ou  l’autre 
de  ces  instrumens.  «  Le  premier  doit  être 
préféré ,  si  l’on  veut  seulement  donner  is¬ 
sue  à  la  synovie  épanchée.  La  piqûre  d’un 
trois-quarts  expose  moins  l’articulation  au 
contact  de  l’air  que  l’incision  faite  avec  le 
bistouri ,  même  quand  on  a  pris  la  pré¬ 
caution  ,  avant  d’inciser ,  de  tirer  forte¬ 
ment  la  peau ,  afin  qu’après  l’évacuation 
du  liquide  il  n’y  ait  plus  de  parallélisme 
entre  la  plaie  des  tégumens  et  celle  de  la 
membrane  synoviale.  Selon  M.  Boyer , 
l’incision  est  nécessaire  dans  la  plupart 
des  cas,  parce  qu’il  ne  suffit  pas  d’évacuer 
la  synovie ,  mais  qu’il  faut  encore  empê¬ 
cher  son  accumulation  ultérieure ,  en  lui 
procurant  une  issue  libre  et  permanente. 
Cette  incision  doit  être  d’une  étendue 
médiocre.  Avant  de  la  pratiquer ,  il  faut 
tendre  et  tirer  la  peau  de  côté ,  afin  qu’a¬ 
près  l’opération  cette  membrane  puisse , 
en  revenant  sur  elle-même ,  couvrir  l’ou¬ 
verture  faite  à  la  capsule.  Il  faut  choisir 
pour  inciser  le  point  le  plus  saillant  et  le 
plus  déclive  de  la  tumeur. 

«  Lorsque  le  liquide  s’est  écoulé,  on  ne 
réunit  pas  la  plaie,  que  l’on  recouvre  sim¬ 
plement  d’un  plumasseau  enduit  de  cé- 
rat;  on  entoure  l’articulation  de  compres¬ 
ses  trempées  dans  une  liqueur  résolutive, 
et  on  les  maintient  par  un  bandage  roulé 
peu  serré.  Si  les  bords  de  la  plaie  s’ag¬ 
glutinent,  et  que  l’épanchement  ait  re¬ 
paru,  il  faut  les  séparer  avec  un  stylet  bou¬ 
tonné,  afin  de  donner  issue  à  la  synovie, 
et  d’établir  une  véritable  fistule  synoviale. 
Si  après  l’opération,  il  survient  des  dou¬ 
leurs,  du  gonflement  inflammatoire,  on 
met  en  usage  le  traitement  anti-phlogis- 
tique  général  et  local.  S’il  se  forme  des 
abcès  dans  le  voisinage  de  l’articulation, 
on  en  fait  l’ouverture.  Quelques  prati¬ 
ciens  conseillent  de  faire  des  injections 
dans  la  cavité  articulaire  avec  l’eau  d’orge 
miellée,  afin  d’entretenir  les  matières  pu¬ 
rulentes  qui  séjournent  dans  les  recoins 
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de  cette  cavité.  Ces  injections  ont  été  fai-  i 
tes  dans  plusieurs  cas  avec  des  avantages 
marqués.  (M.  Jobert  a  pratiqué  trois  fois, 
à  l’hôpital  Saint-Louis ,  et  sur  la  même 
malade,  des  injections  avec  l’eau  d’orge 
alcoolisée ,  et  chose  curieuse ,  l’opérée 
était  prise  rapidement  des  phénomènes 
ordinaires  de  l’ivresse.  Les  accidens  lo¬ 
caux  ont  été  fort  peu  intenses  et  ont  été 
facilement  combattus,  seulement  ces  ten¬ 
tatives  n’ont  pu  déterminer  la  guérison.) 
On  s’est  également  servi  de  sétons  pour 
entraîner  la  suppuration,  dans  des  cas  où 
l’on  avait  été  obligé  de  faire  plusieurs  ou¬ 
vertures  au  ligament  capsulaire.  Bien 
qu’ayant  été  couronnés  de  succès  dans 
quelques  cas,  ces  moyens  sont  aujourd’hui 
bannis  de  la  thérapeutique  de  l’hydar- 
throse.  Il  n’est  pas  besoin  d’en  développer 
les  motifs.  »  (J.  Cioquet,  oper.  cit.,  p. 
425.)  Quoi  de  plus  capable  de  faire  sentir 
toute  la  gravité  de  cette  opération  que  la 
citation  que  nous  venons  de  faire!  Et 
d’ailleurs  combien  de  fois  la  mort  des  ma¬ 
lades,  ou  du  moins  l’amputation  du  mem¬ 
bre,  n’a-t-elle  pas  été  la  conséquence  de 
tentatives  de  ce  genre  !  C’est  là  une  con¬ 
sidération  qui  doit  être  notée  ayec  soin 
parles  praticiens. 

HYDATIDES.  On  désigne  sous  ee 
nom  ( hydatis ,  de  ZSüp,  eau),  les  différen¬ 
tes  sortes  de  vers  vésiculaires  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  l’intérieur  du  corps  des  ani¬ 
maux.  (A.  Reynaud,  Dict.  de  méd.,  2» 
édit.,  t.  xv,  p.  424.) 

M,  Cruveilhier  définit  les  hydatides  des 
vésicules  libres  de  toutes  parts,  vivant 
d'une  vie  propre ,  et  ne  demandant  à  l'a¬ 
nimal  porteur,  que  le  lieu ,  la  chaleur  et 
des  produits  exhalés  qu’elle  a  le  pouvoir 
d’assimiler.  [Dict.  de  méd.  et  de  chirur. 
prat .,  t.  vu,  p.  565.)  Cette  définition, 
que  ce  médecin  préfère  à  celle  de  La- 
mark  ainsi  conçue  :  Corps  vèsiculeux  au 
moins  postérieurement ,  et  terminé  par 
une  tête  munie  de  trois  ou  quatre  su¬ 
çoirs  avec  ou  sans  crochets ,  est  plus 
précise  sans  doute  que  la  précédente  ;  ce¬ 
pendant  nous  ne  chercherons  pas  à  en 
apprécier  la  valeur  ;  car,  pour  cela,  nous 
serions  obligé  d’entrer  dans  une  discus¬ 
sion  zoologique  très  curieuse  sans  doute, 
mais  dont  les  détails  n'offriraient  qu’une 


bien  faible  utilité  pour  la  pratique  de  la 
médecine. 

C’est  à  tort  qu’on  a  confondu  pendant 
long-temps  les  hydatides  avec  certains 
kystes  qui  se  développent  autour  des  sy¬ 
noviales  et  des  tendons.  Dans  ces  derniè¬ 
res  années,  l’anatomie  pure  et  l’anatomie 
pathologique  ont  fait  justice  de  cette  con¬ 
fusion. 

Toutes  les  hydatides  sont  renfermées 
dans  un  kyste  qui  peut  être  séreux,  carti¬ 
lagineux  ou  osseux.  (Cruveilhier.)  Il  pa¬ 
raîtrait  cependant  que  ce  kyste  manque 
quelquefois  complètement  dans  les  hyda¬ 
tides  du  cerveau.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est 
à  cause  de  ce  fait  qui ,  s’il  n’est  pas  con¬ 
stant,  ne  trouve  au  moins  que  de  très  rares 
exceptions,  que  M.  Cruveilhier,  dans  son 
Anatomie  pathologique  (t.  i,  p.  225),  dé¬ 
crit  les  hydatides  sous  le  titre  de  kystes 
hydatiques ,  et  que  Dupuytren,  dans  ses 
Leçons  orales  (t.  n,  p.  174,  2'  édit.),  en 
parle  sous  le  titre  de  Tumeurs  hydati¬ 
ques.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  la 
nature  et  la  composition  de  ce  kyste ,  et 
sur  l’importance  du  rôle  qu’il  joue  dans 
le  diagnostic  et  les  indications  thérapeu¬ 
tiques. 

Pour  pouvoir  se  faire  une  juste  idée  des 
hydatides,  il  importe  de  les  diviser  en 
plusieurs  genres,  comme  l’ont  fait  tous  les 
auteurs,  et  de  les  étudier  séparément,  car 
leur  histoire  est  distincte  à  plus  d’un  li¬ 
tre.  Disons  en  outre  que  dans  cette  étude, 
nous  mettrons  de  côté,  autant  que  possi¬ 
ble,  les  détails  zoologiques ,  pour  nous 
occuper  d’une  manière  spéciale  de  la  par¬ 
tie  médicale  de  la  question. 

Les  hydatides  ont  été  partagées  en  plu¬ 
sieurs  genres  bien  distincts,  savoir  :  les 
acèphalocystes,  les  cyslicerques,  les  poly- 
céphales,\es  échinococcus  oaéchinocoques 
et  les  ditrachycéros.  (A.  Reynaud.)  Il  s'en 
faut  que  chacun  de  ces  genres  offre  une 
égale  importance  sous  le  rapport  de  la 
pratique  de  la  médecine. 

«  De  toutes  les  espèces  d’hydatides,  la 
plus  importante  à  connaître  est,  sans  con¬ 
tredit,  Vacèphalocyste ,  en  raison  de  sa 
fréquence,  de  la  gravité  des  accidens  aux¬ 
quels  elle  donne  lieu,  et  des  transforma¬ 
tions  dont  elle  susceptible.  »  (Cruveilhier, 
loco  cit.,  p.  564.)  C’est  aussi  l’histoire  des 
acèphalocystes,  appelées  avec  beaucoup 
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de  raison  Yhydatide  de  l’homme  par  ex¬ 
cellence ,  que  nous  allons  donner  avec 
tous  les  détails  que  peut  comporter  un 
ouvrage  destiné  à  guider  les  praticiens 
dans  la  connaissance  et  la  guérison  des 
maladies.  Quant  aux  autres  genres  d’acé- 
phalocystes,  nous  ne  ferons  pour  ainsi  dire 
que  les  mentionner. 

§  I.  Premier  genre.  Acéphalocystes. 
«Ce nom,  dérivé  de  ‘cas <?oikn,  et  de  *u<mç, 
vessie  sans  tète ,  a  été  donné  par  Laënnec 
à  un  genre  de  vers  intestins  de  l’ordre 
des  vers  vésiculaires,  et  dont  le  caractère 
générique  est  d’être  constitué  par  une 
simple  vessie  à  parois  non  fibreuses  plus 
bu  moins  transparentes,  n’offrant  aucune 
apparence  de  corps  ni  de  tète.  »  (A.  Rey- 
naud,  loco  cit.,  p.  42 5.) 

A  l’exemple  de  M.  Cruveilhier  ( op. 
cit.,  1. 1,  p.  194),  nous  examinerons  d’a¬ 
bord  les  caractères  anatomiques  -des  acé¬ 
phalocystes  et  des  kystes  qui  les  renfer¬ 
ment  ;  nous  étudierons  ensuite  leur  patho¬ 
logie  et  leur  thérapeutique  d’une  manière 
générale,  abstraction  faite  de  leur  siège; 
mais  l’application  de  ces  notions  générales 
aux  cas  particuliers ,  c’est-à-dire  l’étude 
de  ces  productions  organiques  considé¬ 
rées  dans  les  organes  où  on  les  rencontre 
le  plus  fréquemment,  sera  exposée  avec 
la  description  des  autres  maladies  de  cha¬ 
cun  de  ces  organes. 

1°  Caractères  anatomiques  des  acè- 
phalocystes  et  des  kystes  qui  les  renfer¬ 
ment.  Nous  n’avons  pas  l’intention  d’en¬ 
trer  dans  de  longs  détails  sur  la  structure 
intime  des  acéphalocystes  ;  nous  n’irons 
pas,  dans  Un  ouvrage  de  ce  genre,  à  l’aide 
du  microscope  et  de  la  chimie,  rechercher 
leur  trame  interstitielle.  Nous  aurons  at¬ 
teint  notre  but  si,  dans  les  considérations 
abrégées  que  nous  allons  présenter,  nous 
donnons  aux  jeunes  praticiens  des  notions 
claires  et  précises  qui  les  mettent  à  même 
de  distinguer  ces  productions  organiques 
de  quelques  autres  qui  leur  ressemblent. 

«  Qu’on  se  représente,  dit  M.  Cruveil¬ 
hier,  des  bulles  de  savon  de  diverses 
grosseurs,  l’air  remplacé  par  un  liquide 
d’une  limpidité  parfaite,  l’enveloppe  for¬ 
mée  par  une  couche  mince  de  blanc  d’œuf 
coagulé,  et  on  aura  une  idée  aussi  exacte 
que  possible  des  acéphalocystes.  »  { Loco 
cit.)  Telle  qu’elle  est  exprimée  ici,  cette 


comparaison  ne  serait  point  applicable  à 
tous  les  cas,  comme  on  va  le  voir  ;  mais 
elle  est  une  espèce  de  point  de  départ  qui 
facilite  l’étude  de  notions  plus  précises. 
C’est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  les 
reproduire  ici. 

Les  acéphalocystes  se  présentent  sous 
la  forme  de  vésicules  ordinairement  sphé¬ 
riques  dont  le  volume  varie  depuis  celui 
d’un  grain  de  chénevis  jusqu’à  celui  d’une 
grosse  orange  ;  on  en  a  même  vu  qui  éga¬ 
laient  la  tête  d’un  fœtus  ;  quelquefois  aussi 
elles  sont  d’une  ténuité  telle ,  que  le  mi¬ 
croscope  seul  peut  en  déceler  la  présence. 
Ces  vésicules  sont,  en  général,  transpa¬ 
rentes  à  la  manière  de  l’eau  de  roche  et 
du  cristal  le  plus  pur.  (Cruveilhier.)  Quel¬ 
quefois  cependant  le  liquide  contenu  est 
plus  ou  moins  trouble  ;  mais  ces  cas  sont 
rares  ;  et  il  ne  faudrait  pas  s’en  laisser  im¬ 
poser  sur  ce  point  par  la  teinte  opaline 
que  les  enveloppes,  dont  nous  allons  par¬ 
ler,  présentent  souvent  sur  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  points  de  leur 
surface.  Très  souvent  on  voit  nager  au 
milieu  du  liquide  des  flocons  demi-trans- 
parens  comme  réticulés ,  plissés  sur  eux- 
mêmes,  que  M.  Cruveilhier  compare  avec 
beaucoup  de  justesse  à  l’aspect  qu’offre  la 
rétine.  «  Ces  flocons,  dit  ce  médecin,  sont 
bien  évidemment  les  débris  de  la  pellicule 
interne;  car  pour  peu  qu’on  agite  le  globe 
acéphalocyste,  on  voit  flotter  les  bords 
déchirés  de  la  pellicule,  dont  l'absence  se 
reconnaît  à  la  transparence  plus  grande 
des  parois.  J’ai  acquis  la  conviction  que 
ces  flocons  sont  le  résultat  d’une  altération 
cadavérique;  car,  ayant  conservé  pendant 
plusieurs  jours  des  acéphalocystes,  je 
voyais  chaque  jour  le  nombre  des  flocons 
augmenter,  jusqu’à  ce  que  la  totalité  de  la 
pellicule  interne  fût  détachée.  Il  arrive 
quelquefois  que  cette  pellicule  interne  se 
sépare  en  masse ,  et  représente  exacte¬ 
ment  une  hydatide  contenue  dans  une  au¬ 
tre  hydatide.  »  ( Loco  cit.,  p.  193.)  Nous 
avons  eu  quelquefois  l’occasion  d’appré¬ 
cier  la  justesse  de  cette  remarque. 

La  poche,  l’enveloppe  propre  des  aeé- 
phalocystes,  qu’il  ne  faut  point  confondre 
avec  le  kyste  dont  il  sera  bientôt  ques¬ 
tion,  est  lisse  et  unie  à  sa  surface  exté¬ 
rieure,  de  telle  sorte  que,  soit  à  l’œil  nu, 
soit  au  microscope,  on  n’y  rencontre  rien 
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qui  pourrait  offrir  quelque  analogie  avec 
les  crochets  et  les  suçoirs  de  quelques 
autres  vers  vésiculaires.  Examinée  même 
après  l’évacuation  complète  du  liquide, 
elle  ne  présente  nulle  part  ni  échancrure 
ni  point  rentrant  qui  puisse  faire  soup¬ 
çonner  l’existence  d’une  bouche,  d’un 
suçoir.  Ce  qui  porte  M.  Cruveilhier  à  dire 
que  «  si  les  acéphalocystes  sont  des  ani¬ 
maux,  elles  font  donc  exception  à  cette 
loi,  en  vertu  de  laquelle  un  canal  digestif, 
ou,  ce  qui  revient  au  même,  la  présence 
d’une  bouche,  dans  laquelle  l’individu 
introduise  son  aliment  par  un  mouvement 
spontané,  est  regardé  comme  l’attribut  de 
l’animalité.  »  ( Loco  cit.,  p.  195.) 

Cette  enveloppe  est  très  extensible  ;  ce¬ 
pendant,  dès  que  cette  extensibilité  a  at¬ 
teint  certaines  limites,  elle  se  déchire  avec 
la  plus  grande  facilité.  Pressée  entre  les 
doigts,  elle  se  morcelle  comme  un  caillot 
récent ,  une  fausse  membrane  récente. 
(Cruveilhier.)  Son  élasticité  est  telle  que, 
si  on  ouvre  une  issue  au  liquide  par  une 
ponction,  celui-ci  s’échappe  par  un  jet  as¬ 
sez  fort  et  continu  ;  la  poche  revient  alors 
sur  elle-même,  et  lorsqu’elle  est  vidée,  on 
voit  que  ses  parois  ont  doublé  et  même  tri¬ 
plé  d’épaisseur,  à  cause  du  retrait  qu’elles 
ont  éprouvé;  elle  a  aussi  perdu  sa  transpa¬ 
rence  primitive  pour  devenir  demi-opaque, 
opaline.  On  a  cherché  à  déterminer  la  com- 
positionintime  de  cette  enveloppe.  D’après 
M.  Collard,  la  membrane  des  acéphalocys¬ 
tes  est  composée  1°  d’une  trame  albumi¬ 
neuse,  ne  différant  de  l’albumine  que  par 
sa  solubilité  dans  l’acide  hydrochlorique  ; 
2°  d’une  substance  qui  a  quelque  analogie 
avec  le  mucus ,  mais  qui  en  diffère  essen¬ 
tiellement  sous  le  rapport  de  plusieurs  de 
ses  réactions  chimiques. 

«  Sous  le  rapport  anatomique  ,  dit  M. 
Cruveilhier  ,  la  poche  des  acéphalocystes 
est  composée  de  quatre  à  cinq  feuillets 
d’inégale  épaisseur.  Chaque  feuillet  lui- 
même  présente  une  épaisseur  variable, 
d’où  l’opacité  dans  quelques  points ,  la 
transparence  dans  d’autres.  Les  petites 
granulations  blanches  qu’elle  présente  me 
paraissent  devoir  fixer  L’attention.  On  di¬ 
rait  de  petits  grains  de  plâtre  ou  de  phos¬ 
phate  de  chaux  irrégulièrement  jetés  sur 
la  membrane  ;  et  l’illusion  est  si  complète 
que,  dans  les  premiers  temps,  ce  n’est 


qu’après  avoir  abstergé  avec  soin  que  j’ai 
pu  m’en  garantir.  Au  reste,  il  beaucoup 
d’acéphalocystes  qui  ne  présentent  pas  de 
granulations  ;  d’autres  en  sont  couvertes , 
et  ce  sont  ordinairement  les  plus  volumi¬ 
neuses.  »  (Op.  cit.,  p.  197'.) 

Considérées  d’une  manière  générale, 
les  acéphalocystes  offrent  certains  caractè¬ 
res  que  nous  croyons  utile  de  rappeler  ici. 
Nous  les  puisons  encore  dans  l’excellent 
article  de  M.  Cruveilhier.  «  Plongées  dans 
l’eau  ,  dit  ce  médecin,  elles  (les  acéphalo¬ 
cystes)  se  précipitent;  leur  pesanteur  spé¬ 
cifique  diffère  cependant  bien  peu  de  celle 
de  l’eau,  car  il  suffit  du  plus  léger  mouve¬ 
ment  imprimé  au  vase  qui  les  contient  pour 
voir  ces  globes  s’agiter,  s’entre-choquer , 
se  repousser  par  leur  élasticité,  paraître  à 
la  surface  ;  et  ce  sont  sans  doute  ces  mou- 
vemens  communiqués  que  quelques  ob¬ 
servateurs  ont  pris  pour  des  mouvemens 
propres.  Comprimée,  l’acéphalocyste  s’a¬ 
platit  dans  le  sens  de  la  compression,  pour 
reprendre  incontinent  sa  forme  sphérique. 
Mollement  projetée  sur  un  plan  solide , 
toutes  ses  molécules  s’ébranlent  à  la  ma¬ 
nière  d’une  masse  gélatineuse;  elle  rebon¬ 
dit  un  peu  comme  un  corps  élastique  si 
ses  parois  ont  une  certaine  résistance  (ce 
qui  n’arrive  guère  qu’aux  petites  acépha¬ 
locystes);  plus  souvent  elle  se  rompt,  pour 
peu  que  le  choc  soit  considérable ,  et  la 
rupture  a  lieu,  tantôt  sur  le  point  percuté, 
tantôt  sur  le  point  diamétralement  opposé, 
d’autres  fois  sur  des  points  difîérens ,  ce 
qui  prouve  que  les  parois  n’ont  pas  une 
résistance  uniforme.  »  ( Loco  cit.,  p.  194.) 

Les  acéphalocystes  sont  solitaires  ou 
multiples.  Ce  sont  là  deux  espèces  bien 
distinctes  qu’il  importe  de  ne  point  con¬ 
fondre.  La  première  espèce,  que  l’on  ren¬ 
contre  plus  fréquemment  chez  les  ani¬ 
maux,  se  développe  rarement  dans  un  seul 
point  ;  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  on  en  observe  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  dans  le  même  organe  ou  dans  des 
organes  différens.  Les  acéphalocystes  mul¬ 
tiples  ,  au  contraire ,  se  développent  rare¬ 
ment  dans  plusieurs  organes  et  dans  plu¬ 
sieurs  points  d’un  même  organe  en  même 
temps.  Elles  sont  contenues  en  nombre 
plus  ou  moins  considérable  dans  une  même 
poche  ;  on  en  a  trouvé  depuis  quelques- 
unes  jusqu’à  mille  et  même  plus;  elles  sont 
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aussi  très  inégales  en  volume.  M.  Reynaud 
(op.  rit.,  p.  42G)  a  observé  un  cas  «  dans 
lequel  une  acéphalocyste  contenait,  en 
même  temps  que  le  liquide  qu’on  y  ren¬ 
contre  ordinairement,  une  foule  de  petits 
corpuscules  libres  qui ,  par  leur  forme  et 
leur  couleur,  ressemblaient,  dans  leur  en¬ 
semble,  à  une  semoule  très  fine.  Yus  au 
microscope  ,  ces  petits  corps  n’étaient  au¬ 
tre  chose  que  de  très  petites  acéphalocys- 
tes,  qui,  elles-mêmes,  en  contenaient  plu¬ 
sieurs  emboîtées  les  unes  dans  les  autres.  » 
Ces  acéphalocystes  multiples  nagent  au 
milieu  d’un  liquide  ordinairement  lim¬ 
pide  ,  mais  quelquefois  aussi  jaunâtre  et 
même  purulent.  Ce  liquide  est  sécrété  par 
la  surface  interne  du  kyste ,  ce  qui  expli¬ 
que  très  bien  les  transformations  qu’il 
peut  subir  à  la  suite  des  affections  qui  peu¬ 
vent  atteindre  cette  poche. 

Que  les  acéphalocystes  soient  solitaires 
ou  multiples,  elles  sont  renfermées  dans 
un  kyste  en  général  très  résistant ,  formé 
de  plusieurs  lames  peu  adhérentes  et  qui, 
d’après  M.  Cruveilhier,  ont  le  caractère 
du  tissu  fibreux,  sans  disposition  linéaire, 
ou  mieux  du  tissu  cartilagineux  flexible. 
L’épaisseur  des  parois  de  ce  kyste  est  va¬ 
riable.  On  y  a  observé  plusieurs  fois  des 
plaques  irrégulières  d’ossification  ou  de 
pétrification.  «  Formés  aux  dépens  des 
parties  voisines  ,  ces  kystes ,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe ,  présentent  une  trame 
ccllulo-fibreuse  dans  laquelle  se  ramifient 
des  vaisseaux  en  plusou  moins  grand  nom¬ 
bre.  Vivant  à  la  manière  des  autres  parties 
de  l’économie ,  ces  kystes  deviennent  de 
véritables  organes  accidentels ,  dans  les¬ 
quels  peuvent  s’opérer  tous  les  change- 
mens  que  peuvent  subir  les  tissus  analo¬ 
gues.  Au  nombre  des  altérations  dont  ces 
kystes  peuvent  devenir  le  siège ,  l’inflam¬ 
mation  lente  ou  aiguë',  partielle  ou  géné¬ 
rale,  est  la  plus  commune  -.  bornée  à  quel¬ 
ques  points  isolés,  elle  en  change  la  struc¬ 
ture  ,  et  les  produits  les  plus  variés  peu¬ 
vent  prendre  naissance  ;  plus  étendue ,  et 
revêtant  un  caractère  aigu  ,  de  fausses 
membranes  se  forment  à  l’intérieur  ;  des 
liquides  de  nature  variée  ou  du  pus  sont 
sécrétés  et  troublent  la  transparence  du 
fluide  ordinairement  contenu,  et  dans  le¬ 
quel  nagent  les  acéphalocystes.  »  (A.  Rey¬ 
naud  ,  lococit.,  p.  427.) 
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Nous  aurions  maintenant  à  examiner  et 
à  discuter  les  raisons  qui  ont  fait  admettre 
les  acéphalocystes  au  rang  des  êtres  ani¬ 
més  ,  et  à  tâcher  de  nous  rendre  compte 
de  leur  mode  de  formation  ou  de  généra¬ 
tion.  Mais  ces  détails,  du  domaine  de  l’his¬ 
toire  naturelle ,  ne  jetteraient  que  peu  de 
lumière  sur  la  pathologie  ;  c’est  pourquoi 
nous  croyons  devoir  passer  outre  ici.  On 
trouvera  d’ailleurs  quelques  considéra¬ 
tions  sur  ce  point  à  l’article  Vers.  ce 
mot.) 

2°  Pathologie  et  thérapeutique  géné¬ 
rales  des  acéphalocystes.  «  Les  kystes 
acéphalocystes,  dit  M.  Cruveilhier,  comme 
d’ailleurs  toutes  les  productions  morbides, 
présentent  un  grand  nombre  d’altérations 
consécutives,  véritables  maladies  des  pro¬ 
ductions  morbides  elles-mêmes,  qui  con¬ 
stituent  une  partie  très  importante  de  leur 
histoire.  Quelquefois  les  kystes  se  rompent, 
soit  à  l’extérieur ,  soit  dans  une  cavité  sé¬ 
reuse  ,  soit  dans  une  cavité  muqueuse  ; 
cette  ouverture  est  quelquefois  un  bien¬ 
fait,  et,  dans  d’autres  cas,  une  cause  pro¬ 
chaine  de  mort.  La  rupture 'sur  une  sur¬ 
face  cutanée  ou  muqueuse  ,  toujours  sui¬ 
vie  de  la  pénétration  de  l’air  ,  peut  entraî¬ 
ner  une  suppuration  longue ,  fétide ,  inta¬ 
rissable;  quelquefois  cependant  (et  il  n’est 
pas  besoin  pour  cela  de  l’ouverture  du 
kyste ,  il  suffit  de  la  mort  dé  l’acéphalo- 
cyste  et  de  l’absorption  des  liquides) ,  les 
parois  du  kyste  se  rapprochent  de  la  cir¬ 
conférence  vers  le  centre;  ce  kyste  forme 
un  noyau  fibreux ,  dans  l’intérieur  du¬ 
quel  s’opère  ou  ne  s’opère  pas  une  sécré¬ 
tion  plâtreuse ,  tuberculeuse ,  purulente  ; 
dans  quelques  cas,  lorsque  l’ouverture  de 
communication  est  étroite,  les  membranes 
acéphalocystes  plissécs  sur  elles-mêmes , 
plus  ou  moins  altérées ,  constituent  une 
sorte  de  tubercule  qui  sans  douté  finira 
tôt  ou  tard  par  disparaître.  J’ai  eu  occa¬ 
sion  de  voir  toutes  ces  transformations 
dans  les  acéphalocystes  du  mouton  et  du 
bœuf.  j>  (Oper.  cil.,  1. 1,  p.  205.) 

On  a  cru  pouvoir  rapporter  plusieurs 
altérations  morbides  à  des  hÿdatides  dé¬ 
générées.  C’est  ainsi  que  Bremser  pense 
que  les  atbéromës  né  sont  que  le  produit 
d’une  pareille  dégénérescence ,  et  que 
Barrot) ,  chirurgien  anglais,  a  établi  que 
[  les  tubercules  ne  sont  autre  chose  que  des 
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hydatides,  et  que  quelques  autres  auteurs 
ont  assimilé  le  cancer  à  cette  production. 
Nous  sommes  loin  de  méconnaître  certai¬ 
nes  analogies  qui  peuvent  exister  entre  ces 
altérations  diverses,  mais  nous  pensons 
aussi ,  et  en  cela  nous  sommes  d’accord 
avec  là  très  grande  majorité  des  anatomo¬ 
pathologistes  modernes ,  qu’il  existe  en¬ 
tre  elles  des  différences  fondamentales 
qu’il  n’est  guère  permis  de  nos  jours  de 
méconnaître.  Nous  ne  croyons  pas  devoir 
insister  sur  ce  point. 

Causes  des  aeéphalocysies.  Les  causes 
qui  donnent  lieu  au  développement  des 
acéphalocystes  sont  encore  obscurcies  d’é¬ 
paisses  ténèbres.  Nous  n’avons  pas  la  pré¬ 
tention  de  jeter  de  nouvelles  lumières  sur 
ce  sujet;  nous  pensons  même  qu’on  ne 
pourra  avoir  des  données  positives  à  cet 
égard  que  lorsqu’on  sera  parvenu  à  mieux 
comprendre  la  manière  d’être  de  ces  pro¬ 
ductions  ,  leur  mode  de  formation  ou  de 
génération.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  allons 
rapporter  brièvement  ce  qu’on  trouve  dans 
les  auteurs  sur  cette  étiologie. 

Une  première  théorie  établie  par  les  an¬ 
ciens  ,  et  dont  Bidloo  a  parlé  avec  beau¬ 
coup  de  talent,  est  la  suivante  :  «  Suivant 
cette  théorie,  dit  M.  Çruveijhier,  les  acé¬ 
phalocystes  ,  qui  étaient  comprises  avec 
les  kystes  séreux  sous  le  nom  vague  d’hy- 
datides,  résulteraient  de  la  dilatation  des 
vaisseaux  lymphatiques.  Les  valvules  si¬ 
tuées  de  distance  én  distance  établiraient 
la  limite  entre  les  vésicules.  Dans  le  prin¬ 
cipe  ,  les.  hydatides  seraient  donc  liées 
les  unes  aux  autres  à  la  manière  de  grains 
de  chapelet,  en  même  temps  qu’elles  se¬ 
raient  fixées  au  sac;  mais  aussitôt  que  leur 
masse  augmente,  si  elles  sont  agitées  par 
un  mouvement  violent,  elles  se  séparent 
les  unes  des  autres,  se  détachent  des  par¬ 
ties  environnantes  et  restent  appendues 
seulement  à  un  pédicule.  Si  leur  masse 
s’accroît  encore,  si  le  mouvement  qui  leur 
est  imprimé  est  plus  violent,  elles  devien¬ 
nent  tout-à-fait  libres.  Enfin,  se  trouvent- 
elles  déposées  dans  des  cavités  remplies 
de  matières  destinées  à  être  éliminées  , 
elles  sont  rejetées  au-dehors  par  les  lois 
qui  régissent  l’économie.  »  ( Loco'cit .,  p. 
207.)  Nous  pensons  qu’il  suffit  de  relater 
de  pareilles  idées  pour  montrer  tout  ce 


qu’elles  offrent  d’hypothétique  et  de  con¬ 
jectural  ! 

D’après  Yitet  (1797) ,  les  hydatides  en 
général  sont  le  produit  de  l’inflammation; 
et  plus  tard,  Jæger  a  développé  cette  théo¬ 
rie.  Nous  répéterons  ici ,  après  M.  Cru- 
veilhier,  qu’à  moins  de  faire  de  l’inflam¬ 
mation  un  mot  aussi  vague  que  celui  de 
maladie ,  il  nous  paraît  impossible  d’ad¬ 
mettre  cette  doctrine  :  qu’une  partie  qui  a 
été  modifiée  dans  sa  texture  et  dans  sa 
vitalité  par  une  inflammation  antérieure 
soit  plus  exposée  qu’aucune  autre  à  ce  tra¬ 
vail  morbide  qui  amène  la  formation  des 
acéphalocystes ,  cela  ne  nous  parait  pas 
douteux;  mais  ce  travail  est  essentielle¬ 
ment  distinct  de  l’inflammation. 

D’après  un  grand  nombre  d’expériences 
faites  par  M.  Cruveilhier  sur  les  animaux, 
l’humidité,  l'abondance,  la  mauvaise  qua¬ 
lité  ou  la  qualité  végétale  de  la  nourriture 
sont  une  source  non  équivoque  d’acépha- 
locystes.  Nous  sommes  loin  de  méconnaî¬ 
tre  l’influence  de  ces  causes  auxquelles 
l’observation  semble  venir  en  aide  ;  il  faut 
reconnaître  cependant  que  cette  étiologie 
se  trouve  reproduite  dans  presque  toutes 
les  maladies  dont  la  nature  est  encore  un 
problème,  et  que  ce  doit  être  là  une  raison 
suffisante  pour  ne  pas  lui  accorder  une 
trop  grande  confiance.  Suivant  le  môme 
médecin ,  la  compression ,  la  contusion , 
ou  la  commotion  ,  sources  si  fécondes  des 
maladies  chroniques  de  toute  espèce  pa¬ 
raissent  jouer  ici  un  rôle  remarquable,  ain¬ 
si  que  le  prouvent  plusieurs  observations 
consignées  dans  son  travail.  Nous  savons 
bien  que  des  violences  extérieures  ne  pro¬ 
duisent  pas  toujours  cette  altération ,  et 
que  souvent  môme  elle  survient  sans  elles  ; 
mais  aussi  plusieurs  faits  bien  observés  ne 
permettent  guère  de  douter  qu’il  existe 
entre  ces  causes  extérieures  et  la  maladie 
qui  nous  occupe  une  coïncidence  réelle 
dont  la  réalisation  peut  s’opérer  à  l’aide  de 
certaines  prédispositions  générales  sur  les¬ 
quelles  nous  ne  possédons  encore  aucune 
donnée  satisfaisante.  C’est  ainsi  qu’il  sem¬ 
ble,  dans  certaines  circonstances,  que  le 
développement  des  acéphalocystes  tient  à 
une  cause  générale  qui  exerce  son  in¬ 
fluence  sur  un  grand  nombre  d’organes  à 
la  fois  ;  tandis  qu’il  est  impossible  de  saisir 
même ,  comme  le  remarque  avec  raison 
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M.  A.  Reynaud ,  quelques-unes  de  ces 
conditions  générales ,  soit  intérieures , 
soit  extérieures ,  avec  lesquelles  on  puisse 
établir ,  si  non  un  rapport  de  cause  et 
d’effets ,  du  moins  un  rapport  de  coïnci¬ 
dence. 

On  le  voit}  il  n’existe  encore  que  des 
hypothèses  plus  ou  moins  plausibles  sur 
la  véritable  étiologie  de  la  maladie  qui 
nous  occupe.  Espérons  que  l’observation 
plus  exacte  et  plus  soutenue  des  faits 
jettera  bientôt  sur  cette  partie  intéressante 
de  l’histoire  des  acéphalocystes  et  dés  hy- 
datides  en  général  quelques  vives  lumières 
qui  exerceront  une  heureuse  influence 
sur  la  thérapeutique. 

Symptômes  généraux.  Au  début,  il  est 
bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible, 
dans  la  plupart  des  cas ,  de  tracer  la  symp¬ 
tomatologie  des  acéphalocystes.  Quelque¬ 
fois,  il  est  Vrai ,  les  fonctions  de  l’organe 
affecté  présentent  un  trouble  qui  décèle 
l’existence  d’un  état  morbide  ;  mais  alors 
même  qu’il  en  est  ainsi,  nous  ne  savons 
pas  jusqu’à  quel  point  on  peut  être  sûr 
que  ce  trouble  provient  plutôt  de  l’exis¬ 
tence  d’une  ou  de  plusieurs  acéphalocys¬ 
tes  que  de  toute  autre  production  patholo¬ 
gique.  D’ailleurs,  qui  ne  sait  que  l’organe 
aux  dépens  duquel  l’acéphalocyste  est  for¬ 
mée  n’en  épi-ouve  souvent  aucun  dom¬ 
mage,  qu’il  s’habitue  peu  à  peu  à  la  com¬ 
pression  ,  de  telle  sorte  que  ses  fonctions 
n’en  reçoivent  aucune  atteinte  ?  Cela  est 
si  vrai ,  qu’il  arrive  très  souvent  que  des 
sujets  portent  des  kystes  hydatiques  pen¬ 
dant  toute  leur  vie  sans  réclamer  aucun 
secours  de  l’art,  et  que  très  souvent  même 
l’autopsie  cadavérique  a  seule  révélé  l’exis  - 
tence  de  ces  productions  anormales. 

Lorsque  le  kyste  a  acquis  un  volume 
assez  considérable  pour  gêner  mécanique¬ 
ment  l’action  de  l’organe,  tout  indique,  il 
est  vrai,  qu’il  existe  une  tumeur  ;  mais  on 
comprend  que  si  le  kyste  est  situé  profon¬ 
dément  ,  le  diagnostic  précis  est  encore 
hérissé  des  plus  grandes  difficultés.  L’ab¬ 
sence  des  autres  caractères  des  maladies 
mieux  connues  est  souvent  alors  le  seul 
signe  qui  puisse  permettre  de  soupçonner 
l’existence  des  acéphalocystes.  «  Quelque¬ 
fois  cependant,  et  au  milieu  de  l’obscurité 
la  plus  complète  sur  la  cause  organique 


produisant  tel  ou  tel  syrnplôme  ,  le  dia¬ 
gnostic  est  rendu  tout  -  à  -  fait  certain  ■ 
c’est  lorsque  des  acéphalocystes  sont  re¬ 
jetées  par  quelques  ouvertures  naturelles 
ou  accidentelles.  »  (A.  Reynaud ,  loco  c., 
p.  452.)  G’est  ainsi  qu’on  a  vu  des  malades 
pris  de  douleurs  de  reins  plus  ou  moins 
violentes  rendre  des  acéphalocystes  avec 
les  urines. 

Lorsque  le  kyste  est  placé  superficielle¬ 
ment  ,  de  manière  à  être  soumis  à  une  ex¬ 
ploration  directe,  il  existe  quelques  symp¬ 
tômes  particuliers  qui  peuvent  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic,  i°  Un  de  ces  signes* 
dont  nous  avons  été  quelquefois  à  même 
de  constater  l’exactitude ,  a  été  indiqué 
par  M.  Piorry.  Il  consiste  en  une  sensa¬ 
tion  particulière  perçue  à  la  fois  par  la 
main  qui  percute  et  par  l’oreille  ,  et  qui  a 
quelque  analogie  avec  le  frémissement  que 
fait  éprouver  la  percussion  d’une  montre 
à  répétition.  On  a  parlé  en  outre  de  la 
forme  plus  ou  moins  arrondie  de  la  tu¬ 
meur,  dû  son  plus  ou  moins  obscur  au¬ 
quel  donne  lieu  la  percussion,  soit  mé¬ 
diate  ,  soit  pratiquée  au  moyen  du  plessi- 
rnètre  ,  de  la  fluctuation  ;  mais  ce  sont  là 
évidemment  des  caractères  qui  sont  com¬ 
muns,  à  très  peu  de  choses  près  du  moins, 
aux  kystes  acéphalocystes  et  à  des  collec¬ 
tions  liquides  d'une  autre  nature.  Ajou¬ 
tons  ,  et  cette  phrase  décèlera  toute  notre 
pensée,  que  le  plus  souvent  le  trois-quarts 
seul,  lorsque  toutefois  ce  mode  d’explora¬ 
tion  est  jugé  praticable*  peut  lever  tous  les 
doutes. 

Disons  en  outre  que  les  kystes  acépha¬ 
locystes  peuvent  déterminer ,  comme  tou¬ 
tes  les  autres  collections  pathologiques , 
des  symptômes  morbides  divers.  «  Il  est 
des  cas ,  dit  M.  Cruveilhier ,  où  la  pré¬ 
sence  de  ces  kystes  devient  la  source  de 
phénomènes  morbides  généraux  et  locaux, 
c’est  lorsqu’un  travail  de  suppuration  s’em¬ 
pare  de  leurs  parois  :  alors  fièvre  lente,  dé¬ 
coloration  de  la  face,  amaigrissement  rapi¬ 
de,  tous  les  symptômes  d’une  suppuration 
intérieure ,  d’une  affection  organique  gra¬ 
ve.  Il  arrive  quelquefois  que  l’inflammation 
s’étend  aux  parties  environnantes ,  que  le 
pus  cherche  à  se  faire  jour  au-dehors ,  que 
la  poche  se  vide  spontanément  ;  en  un 
mot  se  déclarent  tous  les  symptômes  qui 
accompagnent  le  travail  d’élimination  spon- 
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tanée  des  grands  foyeis.  »  (  Loco  cit. ,  p. 
20J.) 

II  est  inutile  d’ajouter  que  les  symptô¬ 
mes  de  compression ,  de  gêne  mécanique 
dans  l’exercice  des  fonctions ,  varient  sui¬ 
vant  la  position  et  la  texture  de  l’organe 
qui  se  trouve  affecte.  Pour  ces  particula¬ 
rités,  voy.  les  mots  Foie  ,  Ovaiues,  Cer¬ 
veau  ,  etc. 

Pronostic.  Considéré  d’une  manière 
générale ,  le  pronostic  de  l’alfection  qui 
nous  occupe  n’est  pas  toujours  grave.  La 
preuve  en  est ,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  que  plusieurs  sujets  portent,  pendant 
toute  leur  vie  et  sans  en  être  tourmentés , 
des  kystes  hydatiques ,  quelquefois  même 
assez  volumineux  ;  mais,  hâtons-nous  de 
le  dire,  les  choses  ne  se  passent  pas  tou¬ 
jours  ainsi  :  «  Dans  une  foule  d’autres 
circonstances ,  la  présence  des  acéphalo- 
cysles  dans  les  organes  est  signalée  par 
des  symptômes  qui ,  quoique  obscurs ,  en 
ce  sens  qu’ils  ne  révèlent  pas  toujours  leur 
véritable  cause ,  n’en  sont  pas  moins  réels 
et  souvent  suivis  d’une  terminaison  fu¬ 
neste.  Cette  gravité ,  dans  le  pronostic , 
dépend  d’ailleurs  de  plusieurs  circon¬ 
stances  :  1°  de  la  nature  de  l’organe  af¬ 
fecté;  2°  de  la  nature  des  parties  dans  les 
vaisseaux  desquelles  les  acéphalocystes  se 
développent  ;  5°  de  la  multiplication  plus 
ou  moins  prompte,  et  dans  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  points  à  la  fois, 
des  acéphalocystes  ;  4°  des  dimensions  du 
kyste  ;  5°  des  altérations  plus  ou  moins 
graves  survenues  dans  les  parois  de  ce 
dernier  ;  6°  de  la  situation  du  kyste  hyda¬ 
tique  dans  tel  ou  tel  point  d’un  organe , 
toutes  choses  égales  d’ailleurs  ;  7°  enfin 
d’autres  circonstances  du  sujet  affecté ,  et 
qui  ne  se  rapportent  pas  plus  particulière¬ 
ment  à  la  lésion  qui  nous  occupe  qu’à 
toute  autre ,  peuvent  donner  de  la  gravité 
à  la  maladie.  »  (A.  Reynaud ,  loco  cit. , 
p.  454.)  . 

Thérapeutique  generale.  M.  Cruveil- 
hier  l’a  dit  avec  beaucoup  de  raison  : 
«  L’incertitude  qui  règne  au  sujet  des 
causes  des  acéphalocystes  rend  lamédecine 
prophylactique  nulle  ou  presque  nulle.  » 
Cependant  s’il  est  vrai ,  comme  plusieurs 
faits  d’ailleurs  tendent  à  le  faire  admet¬ 
tre,  que  le  froid  et  l’humidité ,  une  ali¬ 
mentation  trop  copieuse  et  trop  exclusi¬ 


vement  végétale,  exercent  une  influence 
particulière  sur  le  développement  de  ces 
productions  anormales,  on  doit  se  prému¬ 
nir  contre  ces  influences  par  des  moyens 
hygiéniques  appropriés. 

Quelques  médecins  ont  admis  que  le 
muriate  de  mercure  ,  lemuriate  de  soude 
ont  une  action  spéciale  sur  les  acéphalo¬ 
cystes  ,  et  en  déterminent  la  mort.  Mais  , 
dit  avec  raison  M.  A.  Reynaud  ,  «  on  a 
jusqu’ici  trop  peu  de  résultats  positifs  sur 
ce  point  pour  qu’en  employant  ces  médi- 
camens  ,  on  n’ait  d’autres  raisons  que  de 
continuer  des  essais  déjà  tentés.  »  ( Loco 
cit. ,  p.  455.) 

Lorsque  le  kyste  est  placé  superficielle¬ 
ment  ,  et  qu’il  n’y  a  pas  à  craindre  que  le 
liquide  s’épanche  dans  une  cavité  séreuse, 
il  n’y  a  pas  à  balancer  ,  il  faut  évacuer  le 
liquide  et  les  acéphalocystes  en  ouvrant  le 
sac ,  tantôt  à  l’aide  d’une  ponction,  tantôt 
à  l’aide  d’une  incision.  Une  inflammation 
fort  grave  a  été  quelquefois  la  suite  de 
cette  opération  ;  d’autres  fois,  une'suppu- 
ration  s’établit  dans  la  poche  ,  et ,  après 
un  temps  plus  ou  moins  long,  les  parois 
de  celle-ci  se  rapprochent  et  se  cicatrisent 
comme  les  parois  d’un  foyer  ordinaire. 
D’ailleurs,  qu’on  n’oublie  point  que  «  la 
conduite  à  tenir  dans  cette  circonstance 
diffère  suivant  que  le  kyste  occupe  tel  ou 
tel  organe,  telle  ou  telle  région  du  corps. 
Ainsi ,  si ,  pour  arriver  à  lui ,  l’instrument 
n’a  point  à  traverser  un  trop  grand  nom¬ 
bre  de  parties,  et  en  particulier  des  mem¬ 
branes  séreuses,  dans  lesquelles  les  liqui¬ 
des  contenus  pourraient  s’épancher,  alors 
l’opération  peut  être  pratiquée  comme  elle 
le  serait  pour  un  kyste  séreux  ordinaire , 
ou  comme  pour  un  abcès  froid.  Mais  dans 
le  cas  contraire  où  la  tumeur  acéphalo- 
cvste  siégerait  dans  un  des  organes  conte¬ 
nus  dans  la  poitrine  ou  l’abdomen ,  il  y 
aurait  de  la  témérité  à  pratiquer  une  pa¬ 
reille  opération ,  si  des  adhérences  ne 
s’étaient  point  déjà  établies  entre  elles  et 
les  parois  de  la  cavité ,  et  si  l'inflamma¬ 
tion  et  la  saillie  des  tégumens  dans  les 
points  correspondans  n’avaient  déjà  décélé 
un  commencement  de  tendance  de  l’orga¬ 
nisme  à  porter  au-dehors  les  corps  étran¬ 
gers  :  l’on  s’exposerait ,  dans  le  cas  con¬ 
traire  ,  à  les  voir  s’épancher  dans  les  ca¬ 
vités  séreuses  voisines  et  y  déterminer  des 


HYDRARGYRIE.  27 


inflammations  plus  ou  moinspromptement 
mortelles.  »  (A.  Reynaud,  loco  cit.,  p. 
456.) 

Nous  aurions  maintenant  à  suivre  les 
kystes  acéphalocvstes  dans  tous  les  orga¬ 
nes  où  ils  peuvent  se  développer,  et  à  in¬ 
diquer  les  phénomènes  particuliers  qu’ils 
présentent  dans  chacun  de  ces  cas.  Mais 
ces  détails  sont  plus  convenablement  pla¬ 
cés  dans  l’étude  des  affections  morbides 
de  chaque  organe.  ( r. .  Foie,  Cerveau, 
Ovaire  ,  etc.) 

§  II.  Deuxième  genre.  Cysticergues, 
de  zun-rt;,  vessie ,  et  **{■*««■,  queue.  «  Ce 
genre  comprend  les  vers  vésiculaires  des 
intestins,  ayant  un  corps  presque  cylindri¬ 
que  ou  légèrement  déprimé,  vidé,  terminé 
.  par  une  vésicule  caudale,  et  pourvu  d’une 
tête  très  petite ,  souvent  même  impercep¬ 
tible  à  l’œil  nu ,  obronde  ou  ovoïde,  ter¬ 
minée  par  une  sorte  de  trompe  obtuse  ou 
par  une  aire  arrondie ,  et  garnie  à  sa  base 
de  quatre  papilles  ou  suçoirs. 

»  La  base  de  la  trompe  est  couronnée 
par  une  ou  deux  rangées  de  petits  crochets 
allongés ,  cylindroïdes,  imperforés. 

»  La  tête  est  supportée  par  un  cou  ré¬ 
tréci.  Le  corps  est  conique  ou  comme 
aplati ,  et  comme  formé  d’anneaux  imbri¬ 
qués. 

»  La  vessie  caudale  renferme  une  séro¬ 
sité  limpide  qui  n’est  que  de  l’eau  chargée 
d’un  peu  d’albumine.  »  (  A.  Reynaud , 
loco  cit.) 

Outre  ces  caractères  qui.  les  différen¬ 
cient  complètement  des  acéphalocystes , 
les  cysticerques  ont  en  outre  la  faculté 
d’exercer  quelques  mouvemens  d’ondula¬ 
tion  ;  ils  peuvent  dilater  ou  resserrer  leur 
vessie  caudale ,  allonger  leur  cou  et  leur 
tète ,  ou  les  faire  rentrer  dans  l’intérieur 
de  leur  corps. 

Le  kyste  qui  renferme  les  cysticerques 
est  membraneux,  et  contient  une  sérosité 
plus  ou  moins  abondante  ;  mais  il  est  rare 
qu’une  même  poche  en  renferme  plusieurs, 
ce  qui  est  très  fréquent,  au  contraire,  pour 
les  acéphalocystes. 

L’étiologie ,  le  diagnostic  et  la  théra¬ 
peutique  de  cette  affection  sont  encore 
enveloppés  des  plus  épaisses  ténèbres, 
c’est  pourquoi  nous  ne  nous  arrêterons 
point  ici  à  décrire  les  différentes  espèces 


de  cysticerques  adoptées  par  les  zoolo¬ 
gistes. 

J III.  Troisième  genre.  Polycéphales, 
de  w>).« a-,  plusieurs,  et  wifatoi,  tête.  «  En- 
tozoaires  vésiculeux,  ayant  un  corps  cy¬ 
lindrique,  allongé ,  ridé  ,  terminé  par  une 
vessie  commune  à  plusieurs  individus ,  et 
une  tête  pourvue  de  quatre  suçoirs  et  de 
deux  couronnes  de  crochets.  »  (A.  Rey¬ 
naud.) 

On  en  distingue  de  deux  espèces ,  le 
polycéphale  cérébral  et  le  polycéphale  gra¬ 
nuleux.  Ce  genre  d’entozoaire  paraît  ap¬ 
partenir  exclusivement  aux  animaux.  Ce¬ 
pendant  Laënnec  l’a  observé  chez  l’hom¬ 
me.  Du  reste,  même  obscurité  sur  son 
histoire  pathologique;  par  conséquent, 
même  silence  de  notre  part. 

§  IV.  Quatrième  genre.  Échinococ- 
cas  ou  Ediynocoques.  «  Ce  genre  diffère 
particulièrement  du  précédent,  en  ce  que 
l’insertion  des  corpuscules  multiples  qui 
constituent  autant  d’individus  séparés  a 
lieu  à  la  surface  interne  d’une  poche  ou 
vessie  caudale  commune.  En  outre ,  les 
corps,  d’une  figure  pyriforme,  rétrécis 
vers  le  lieu  de  leur  insertion,  ont  une  tête 
armée  d’un  seul  rang  de  crochets  et  dé¬ 
pourvue  de  suçoir.  Quoique  ces  corps 
soient  très  petits,  la  vessie  commune  à  la¬ 
quelle  ils  sont  insérés  peut  acquérir  le  vo¬ 
lume  d’une  noix ,  d’un  œuf  de  pigeon ,  ou 
plus  considérable  encore.  Zeder  trouva 
une  douzaine  d’individus  de  ce  genre 
dans  le  cerveau  d’une  jeune  fille;  ils  oc¬ 
cupaient  le  troisième  ventricule;  quelques- 
uns  avaient  le  volume  d’un  œuf  de  poule.» 
(A.  Reynaud,  loco  cit., p.  459.) 

JV.  Cinquième  genre.  Ditrachycè- 
ros.  «  Ce  genre  offre  pour  caractère  ;  corps 
ovale,  enveloppé  dans  une  tunique  lâche, 
à  tête  surmontée  de  deux  prolongemens 
en  forme  de  cornes  recouvertes  de  fda- 
mens.  »  (A.  Reynaud.) 

L’histoire  pathologique  de  ces  deux  der¬ 
niers  genres  n’étant  pas  plus  avancée  que 
celle  des  précédens ,  nous  n’entrerons 
dans  aucun  autre  détail. 

HYDRAGOGUES.  (  V .  Médicamens.) 

HYDRARGYRIE,  s.  f.,de  ZdpApfipo?, 
mercure,  vif-argent.  Ce  nom  a  été  donné, 
par  quelques  praticiens  anglais,  à  une 
éruption  eczémateuse  développée  sous 
l’influence  de  l’intoxication  mercurielle. 
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C’est  surtout  Alley  qui,  vers  4804,  en 
donna  une  description  minutieuse ,  et  lui 
imposa  le  nom  d’hydrargyrie.  M.  Rayer 
adopta  les  idées  des  auteurs  anglais  ,  et , 
dans  son  Traité  des  maladies  de  la  peau 
(t.  i ,  p.  459  et  suiv.,  2e  édit.  ) ,  il  entra 
dans  de  grands  détails  calqués  sur  le  mé¬ 
moire  de  Alley.  Il  définit  l’hydrargyrie  : 
«  une  éruption  cutanée  produite  par  l’ad¬ 
ministration  interne  ou  externe  du  mer¬ 
cure,  et  caractérisée  par  des  vésicules  dé¬ 
veloppées  avec  ou  sans  fièvre,  sur  des  sur¬ 
faces  rouges  d’une  étendue  plus  ou  moins 
considérable.  »  ( Ouv .  cit.,  p.  459.) 

Alley  en  a  décrit  trois  variétés  :  la  béni¬ 
gne  ( hydrargyria  mitis),  la  fébrile  {h.  fe- 
brilis ),  la  maligne  (h.  maligna ). 

Nous  ne  donnerons  pas  ici  la  descrip¬ 
tion  de  l’hydrargyrie  bénigne ,  nous  ren¬ 
voyons  au  mot  eczema  et  spécialement  à 
la  variété  eczema  rubrum  pour  tout  ce  qui 
touche  aux  symptômes  locaux.  Quand , 
malgré  l’apparition  des  accidens  cutanés , 
on  continue  l’emploi  des  mercuriaux,  l’hy¬ 
drargyrie  devient  fébrile,  et  alors  il  y  a 
de  l’anorexie,  de  la  fièvre,  de  l’oppres¬ 
sion,  de  la  toux,  une  douleur  fixe  dans  la 
poitrine,  de  l’angine,  quelquefois  delà 
salivation  ,  ou  même  raucité  de  la  voix, 
et  enfin  crachement  de  sang.  Quant  à 
l’hydrargyrie  maligne ,  les  symptômes  gé¬ 
néraux  sont  encore  plus  graves,  la  sérosité 
contenue  dans  les  vésicules  prend  une 
odeur  de  poisson  excessivement  désagréa¬ 
ble  ,  et  le  malade  peut  succomber. 

On  a  remarqué  plusieurs  fois ,  à  la  suite 
de  cette  alfection ,  des  ganglionites  fort 
douloureuses ,  de  larges  abcès  aux  aissel¬ 
les,  des  furoncles ,  et ,  dans  certains  cas , 
la  chute  des  poils  et  des  cheveux.  (Rayer, 
ouv.  fit.,  p.  444.) 

L’hydrargyrie  est-elle  une  maladie  à 
part?  Plusieurs  personnes,  en  France, 
ont  combattu  cette  manière  de  voir.  Sui¬ 
vant  M.  Cazenave  ( Dict .  de  méd.  en  25 
vol.,  art.  Mercure,  t.  xix,  p.  578  et 
suiv.) ,  cette  éruption  est  la  même  que 
celle  qui  survient  chez  les  raffineurs,  chez 
les  ouvriers  employés  à  la  fabrication  du 
sulfate  de  quinine ,  c’est-à-dire  qu’il  s’agit 
d’un  eczéma  aigu.  «  L’hydrargyrie  est 
donc  une  maladie  imaginaire ,  si  l’on  veut 
entendre  par  là ,  comme  on  l’a  fait ,  une 
affection  particulière;  c’est  une  éruption 


qui  n’a  rien  de  spécial ,  et  qui ,  au  même 
titre,  pourrait  être  tout  aussi  bien  décrite 
sous  autant  de  noms  différens  qu’elle  re¬ 
connaît  de  causes  diverses.  »  (  Cazenave, 
art.  cit.)  MM.  Cullerier  et  Ratier  avaient 
déjà  émis  la  même  opinion  dans  l’article 
Mercure  du  Dictionnaire  de  médecine 
en  15  vol.  (t.  xi,  p.  46i).  Quant  à  nous  , 
nous  pensons  que  l’éruption  est  bien  réel¬ 
lement,  comme  phénomène  local,  un  ec¬ 
zéma  aigu  ;  elle  en  diffère  par  quelques 
autres  accidens  généraux  dus  à  l’intoxica¬ 
tion  mercurielle. 

Le  traitement  consiste  dans  la  suspen¬ 
sion  des  remèdes  mercuriaux,  l’emploi 
des  bains ,  des  délayans ,  etc. 

HYDROCÈLE.  Le  mot  hydrocèle ,  de 
5<îup,  eau,  et  de  v.rfkn,  tumeur,  est  syno-  ■ 
nyme  de  celui  d 'hydropisie,  et  signifie  par 
conséquent  toute  tumeur  formée  par  de 
l’eau  ;  mais  on  ne  s’en  sert,  en  chirurgie, 
que  pour  désigner  les  tumeurs  aqueuses 
de  la  région  scrotale. 

«  L’hydrocèle,  dit  M.  Blandin,  est  une 
maladie  propre  à  l’homme  ;  c’est  au  moins 
l’idée  qu’on  s’en  fait  au  premier  abord,  et 
celle  qui  est  généralement  répandue  ;  tou¬ 
tefois,  les  infiltrations  et  les  kystes  séreux 
de  la  grande  lèvre,  partie  qui  représente, 
chez  la  femme ,  la  région  scrotale ,  pour¬ 
raient  bien  être  considérés  comme  des 
maladies  analogues  à  l’hydrocèle  ;  il  y  a 
plus  même,  on  voit  quelquefois  apparaître, 
à  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre, 
un  kyste  séreux,  qui  est  un  reste  du  canal 
de  Nuck,  petit  prolongement  du  péritoine 
sur  le  cordon  sus-pubien  de  l’utérus.  Or, 
c’est  bien  là  une  véritable  hydrocèle ,  car 
le  canal  de  Nuck  est  réellement  analogue 
à  la  tunique  vaginale.  »  (Dict.  de  méd., 
t.  x,  p.  109.)  Nous  reviendrons  plus  tard 
sur  cette  espèce  d’hydrocèle;  occupons- 
nous  d’abord  de  celle  qui  est  propre  à 
l’homme,  car  l’histoire  de  cette  dernière 
est  bien  autrement  importante  que  la  pré¬ 
cédente. 

Hydrocèle  chez  l’homme.  Les  hydrocè¬ 
les  ont  été  divisées  en  deux  grandes  clas¬ 
ses,  suivant  que.  la  sérosité  qui  forme  la 
tumeur  est  infiltrée  dans  les  cellules  du 
tissu  cellulaire,  ou  qu’elle  est  amassée 
dans  une  cavité  normale  ou  dans  une  po¬ 
che  accidentelle.  Dans  le  premier  cas,  la 
maladie  prend  le  nom  d’hydrocèle  par  in- 
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filtration  ou  akystique;  dans  le  second, 
c’est  l’hydrocèle  par  épanchement  ou  kys¬ 
tique.  Chacune  de  ces  deux  grandes  clas¬ 
ses  présente  plusieurs  espèces  bien  dis¬ 
tinctes  qu’il  importe  de  séparer  sous  le 
point  de  vue  pratique. 

«  L’hydrocèle  par  infiltration,  dit 
Boyer,  diffère  selon  que  la  sérosité  est  ré¬ 
pandue  dans  toute  l’étendue  des  bourses, 
ou  qu’elle  est  infiltrée  seulement  dans  les 
cellules  du  tissu  cellulaire  qui  unit  les 
vaisseaux  spermatiques  entre  eux  :  dans 
le  premier  cas,  on  l’appelle  simplement 
hydrocèle  par  infiltration  ou  œdème  du 
scrotum  ;  et  dans  le  second,  on  la  nomme 
hydrocèle  cellulaire  du  cordon  spermati¬ 
que.  La  sérosité  qui  forme  l’hydrocèle  par 
épanchement  peut  être  amassée  dans  dif- 
férens  endroits;  le  plus  ordinairement 
elle  occupe  la  tunique  vaginale  ;  quelque¬ 
fois  elle  est  contenue  dans  un  kyste  pro¬ 
venant  de  l’adossement  des  lames  du  tissu 
cellulaire  du  cordon  spermatique,  et  d’au¬ 
tres  fois  dans  un  sac  herniaire.  De  là,  la 
distinction  de  l’hydrocèle  par  épanche¬ 
ment,  en  hydrocèle  de  la  tunique  vagina¬ 
le,  hydrocèle  enkystée  du  cordon,  et  hy¬ 
drocèle  dans  un  sac  herniaire.  »  ( Malad . 
chir.,  t.  x,  p.  144.) 

§  I.  Hydrocèles  par  infiltration 
ou  AKYSTiQDES.  Cette  première  classe 
d’hydrocèle  présente  deux  espèces  dis¬ 
tinctes  que  nous  devons  étudier  séparé¬ 
ment. 

A.  Hydrocèle  par  infiltration  du  tissu 
cellulaire ,  du  dartos  ou  des  bourses. 
Cette  hydrocèle  n’est  autre  chose  que 
l'œdème  du  scrotum,  et  devrait  en  porter 
le  nom.  «  Cette  affection  peut  être  symp¬ 
tomatique,  être  liée  à  une  hydropisie  gé¬ 
nérale,  etc.,  ou  bien  être  le  résultat  d’une 
compression  des  vaisseaux  lymphatiques , 
par  un  mauvais  bandage  herniaire  ;  enfin, 
elle  peut  être  produite  par  la  déchirure 
d’une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale. 
Chez  les  enfans,  on  l’a  vue  survenir  par 
suite  de  la  compression  pendant  l’accou¬ 
chement,  et  par  suite  aussi  de  l’irritation 
déterminée  par  le  contact  de  l’urine.» 
(Chélius,  Traité  de  chirur.,  t.  n,  p.  141.) 
vLa  présence  d’une  sondedans  l’urètre, un 
catarrhe  de  vessie,  les  maladies  de  la  pros¬ 
tate,  du  périnée,  de  l’hypogastre,  du  bas¬ 
sin,  en  sont  aussi  quelquefois  la  cause.  » 


(Velpeau,  Dict.  demèd.  en  25  vol.,  t.  xv, 
p.  445.) 

«  C’est  par  le  sommet  ou  la  région  la 
plus  déclive  du  scrotum  qu’elle  débute 
ordinairement,  dit  M.  Velpeau,  et  c’est  là 
qu’elle  s’observe  presque  toujours  quand 
elle  est  partielle.  Dans  ce  dernier  cas,  elle 
se  présente,  en  général,  sous  la  forme 
d’une  masse,  d’une  tumeur  lourde,  mollas¬ 
se,  fongueuse,  mal  circonscrite,  pendante 
au-dessous  des  testicules,  conservant  plus 
ou  moins  long -temps  l’impression  du 
doigt.  Plus  elle  est  large,  plus  elle  remonte 
du  côté  de  l’abdomen ,  plus  les  testicules 
se  trouvent  refoulés  vers  le  canal  ingui¬ 
nal.  Rien  n’est  facile  à  reconnaître  comme 
une  hydroeèle  par  infiltration  des  bour¬ 
ses.  Son  pronostic  n’a  rien  de  grave  non 
plus,  quand  elle  est  absolument  locale.  » 
(Oper.  cit.) 

Lorsque  l’œdème  du  scrotum  est  essen¬ 
tiellement  lié  à  une  maladie  interne,  c’est 
évidemment  contre  celle-ci  qu’il  faut  di¬ 
riger  les  ressources  de  l’art  d’une  manière 
toute  particulière.  «  Mais,  dit  Boyer, 
dans  quelques  cas  où  l’infiltration  est  por¬ 
tée  au  plus  haut  degré,  les  remèdes  in¬ 
ternes  ne  sont  pas  assez  efficaces,  ou  n’a¬ 
gissent  pas  assez  promptement,  et  il  est 
nécessaire  d’y  joindre  les  moyens  chirur¬ 
gicaux,  surtout  quand  le  volume  extrême 
du  scrotum  empêche  le  malade  de  s’as¬ 
seoir,  l’oblige  de  tenir  continuellement 
les  cuisses  très  écartées,  et  fait  craindre 
même  la  gangrène  par  l’excessive  disten¬ 
sion  des  tégumens.  »  (Oper.  cit.,  t.  x,  p. 
145.)  Dans  ces  cas,  les  anciens  prati¬ 
quaient  sur  chaque  côté  du  scrotum  une 
incision  longitudinale,  parallèle  au  raphé, 
d’une  étendue  et  d’une  profondeur  rela¬ 
tives  au  volume  de  la  tumeur.  Depuis 
long-temps,  ces  incisions  ont  été  rejetées 
avec  raison,  de  la  pratique.  On  préfère,  de 
nos  jours,  faire  usage  de  mouchetures  qui 
n’intéressent  que  l’épiderme  et  la  surface 
de  la  peau.  Cette  dernière  méthode  de 
traitement  est  loin  d’avoir  les  mêmes  in- 
convéniens  que  les  incisions  longues  et 
profondes,  et  produit  le  même  effet.  Quel 
que  soit  d’ailleurs  le  traitement  qu’on  em¬ 
ploie  ,  il  est  de  la  plus  haute  importance 
de  maintenir  le  scrotum  par  un  suspensoir 
convenablement  disposé. 

Lorsque  l’hydrocèle  qui  nous  occupe 
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estabsoluraent  locale,  «le  traitement  est  tinguer  ces  deux  affections  l’une  de  l’autre; 
on  ne  peut  .plus  simple,  dit  M.  Velpeau,  alors  l’examen  le  plus  attentif  de  tous  les 
Quelques  bains* généraux  ou  locaux  et  un  phénomènes  de  la  maladie  ne  suffit  pas 
bon  suspensoir  la  dissipent  souvent  et  en  toujours  pour  faire  éviter  une  méprise.  » 
préservent  beaucoup  de  sujets.  La  position  (Mal.  chir. ,  t.  x,  p.  148.) 
horizontale,  des  compresses  imbibées  de  L’hydrocèle  par  infiltration  acquiert  ra- 
solutions  astringentes,  d’eau  de  saturne,  rement  un  grand  volume  ;  aussi  passe-t- 
d’cau  de-vie  camphrée,  d’eau  salée,  etc.,  elle  bien  souvent  inaperçue  aux  yeux  de 
en  triomphent  presque  toujours  dans  l’es-  quelques  sujets.  On  en  a  vu  qui  en  étaient 
pace  de  quelques  jours.  Les  mouchetures  affectés  depuis  plusieurs  années,  et  qui  ne 
avec  la  lancette,  ou  les  deux  grandes  in-  s’en  étaient  pas  aperçus.  C’est  assez  dire 
cisions  latérales  que  pratiquaient  les  an-  que  c'est  là  une  affection  si  peu  grave, 
ciens,  deviennent  rarement  nécessaires  lorsque  la  tumeur  qui  la  représente  est 
dans  l’hydrocèle  purement  locale.»  ( Oper .  réduite  à  de  petites  dimensions,  que  le 
cit.,  même  page.)  chirurgien  n’a  pas ,  pour  ainsi  dire,  à  s’en 

B.  Hydrocèle  par  infiltration  du  cor-  occuper.  «  Cependant ,  dit  M.  Velpeau  , 
don  spermatique.  «.  Cette  maladie,  essen-  quand  elle  dépasse  les  dimensions  du 
bellement  locale  et  chronique,  se  compose  pouce ,  et  qu’elle  occupe  le  canal  inguinal, 
d’un  nombre  plus  ou  moins,  considérable  les  parois  solides  qu’elle  est  obligée  de 
de  petits  kystes,  de  cellules  remplies  de  distendre  finissent  par  en  rendre  la  pré- 
sérosité,  occupant  tantôt  toute  la  Ion-  sence  pénible  et  parfois  véritablement  dou- 
gueur  du  cordon,  depuis  l’épididyme  jus-  loureuse.  Elle  peut,  en  outre,  quelle  qu’en 
qu’à  la  fosse  iliaque,  tantôt  une  partie  seu-  soit  la  position  et  le  volume,  réagir  sur  le 
lement  de  cet  organe,  soit  du  côté  des  canal  déférent,. et  fatiguer  le  testicule, 
bourses,  soit  dans  le  canal  inguinal.  Les  Enfin ,  son  accroissement  indéfini ,  ou 
causes  en  sont  peu  connues,  et  les  exem-  toute  autre  circonstance  ,  peut  y  faire 
pies  assez  rares.  La  tumeur  se  présente  naître  l’inflammation  et  la  transformer 
sous  la  forme  d’une  corde  bosselée,  mol-  en  une  maladie  réellement  sérieuse.  Pour 
lasse,  indolore,  dépourvue  d’empâtement,  peu  qu’elle  gêne ,  ou  que  le  volume  en 
sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  soit  considérable,  il  est  donc  prudent  d’en 
du  volume  du  pouce,  un  peu  plus  ou  un  débarrasser  le  malade.  »  (Oper.  cit. , 
peu  moins,  qui  s’arrête  par  une  sorte  d’é-  pag.  491.  ) 

tranglement  à  la  racine  du  testicule  ou  au-  La  seule  opération  convenable, en  pareil 
dessus,  et  qui  se  prolonge  quelquefois  pro-  cas,  consiste  à  inciser  la  tumeur  dans 
fondément  dans  le  canal  inguinal.  Faisant  toute  sa  longueur,  afin  de  donner  issue 
corps  avec  le  cordon,  ne  pouvant  être  ni  au  fluide  séreux  et  quelquefois  visqueux , 
abaissée  ni  soulevée  sans  le  testicule ,  qui  est  infiltré  sous  la  membrane  com- 
d’une  très  grande  mobilité  indépendante  mune  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon, 
du  scrotum  proprement  dit,  cette  tu-  Cela  fait,  on  panse  convenablement  la 
meur  détermine,  quand  on  la  comprime  plaie  ,  et  on  a  soin  d’appliquer  un  ban- 
d’une  certaine  façon,  une  douleur  analo-  dage  approprié  pour  maintenir  les  bourses, 
gue  à  celle  que  produit  la  pression  du  tes-  II  suffit  de  connaître  la  texture  du  cordon 
ticule.  »  (Velpeau,  Diction,  de  mèdec.,  pour  comprendre  facilement  qu’une  opé- 
p.  490.)  ration  de  ce  genre  doit  être  faite  avec  de 

Le  diagnostic  de  l’hydrocèle  par  infil-  grandes  précautions, 
tration  du  cordon ,  quoique  simple  dans  Disons,  en  terminant,  que  lorsque  cette 
un  grand  nombre  de  cas,  peut  cependant  espèce  d’hydrocèle  est  peu  considérable , 
être  entouré  quelquefois  d’assez  grandes  on  peut  avoir  recours  à  l’application  locale 
difficultés.  «  On  peut  prendre  cette  espèce  de  remèdes  spiritueux ,  aromatiques ,  ou 
d’hydrocèle  ,  dit  Loyer ,  pour  une  varice  autres  analogues.  Le  plus  souvent ,  il  est 
du  cordon,  et  surtout  pour  une  hernie  vrai,  ces  topiques  ne  font  point  disparaître 
épiploïque.  Dans  certains  cas ,  sa  ressem-  la  maladie,  mais,  comme  l’observe  Boyer, 
blance  avec  cette  dernière  maladie  est  ils  peuvent  en  ralentir  les  progrès.  Il  est 
telle,  qu’il  est  presque  impossible  de  dis-  inutile  d’ajouter  qu’on  doit  veiller  avec 
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soin  à  ce  que  les  bourses  soient  convena¬ 
blement  suspendues. 

§  II.  Hydrocèles  par  épanchement  , 
ou  kystiques.  Nous  avons  déjà  dit  que 
cette  seconde  classe  d’hydrocèles  com¬ 
prend  trois  espèces  principales  :  A.  Hy¬ 
drocèle  de  la  tunique  vaginale  ;  B.  Hy¬ 
drocèle  du  sac  herniaire  ;  C.  Hydrocèle 
enkystée  du  cordon.  «  Le  plus  ordinaire¬ 
ment,  dit  Boyer,  il  n’existe  qu’une  de  ces 
trois  espèces  d’hydrocèles  par  épanche¬ 
ment  chez  le  même  individu  ;  quelquefois 
cependant  il  en  existe  deux  ;  Ledran  les  a 
trouvées  réunies  toutes  trois.  »  (Op.  cit., 
pag.  144.) 

A.  Hydrocèle  de  la  tunique  vaginale. 
De  toutes  les  espèces  d’hydrocèles  par 
épanchement,  celle-ci  est  sans  contredit  la 
plus  commune ,  et  mérite  de  fixer  notre 
attention  d’une  manière  toute  particulière. 
Pour  pouvoir  f  étudier  avec  fruit ,  il  im¬ 
porte  avant  tout  d’établir  quelques  dis¬ 
tinctions  que  la  plupart  des  auteurs  ont 
méconnues  ou  négligées  à  tort.  Dans  l’ar¬ 
ticle  Hydrocèle  du  Dictionnaire  en  23 
vol.,  2»  édit.,  M.  Yelpeau  est  le  premier 
qui  ait  donné  de  cette  affection  une  histoire 
complète. 

L’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  est 
acquise  ou.  congénitale,  aiguë  ou  chroni¬ 
que  ,  simple  ou  compliquée.  Ce  sont  là 
tout  autant  de  variétés  qui  réclament  une 
description  spéciale. 

1» Hydrocèle  aiguë.  Quoique  fréquente, 
cette  variété  d’hydrocèle  a  été  générale¬ 
ment  passée  sous  silence.  On  l’a  vue  sur¬ 
venir  à  la  suite  de  violences  extérieures 
exercées  sur  les  bourses ,  après  un  taxis 
prolongé.  La  présence  d’une  hernie  étran¬ 
glée  ,  l’existence  d’une  phlegmasie  aiguë 
quelconque  dans  l’épaisseur  du  scrotum  , 
peuvent  aussi  en  être  la  cause  ;  mais  com¬ 
me  l’observe  fort  bien  M.  Yelpeau ,  c’est 
aux  maladies  des  testicules  qu’elle  se  rat¬ 
tache  le  plus  souvent.  Ce  chirurgien  dit 
l’avoir  rencontrée  à  la  suite  de  toutes  les 
espèces  d’orchite.  Ce  sont  même  ces  cas 
qui  lui  ont  servi  de  type  dans  la  descrip¬ 
tion  qu’il  en  donne.  Nous  aurions  à  exa¬ 
miner  peut-être  ici  dans  quelle  proportion 
entre  le  liquide  épanché  dans  la  tunique 
vaginale  pour  les  cas  d’orchite.  Chacun 
sait  que  les  chirurgiens  ne  sont  pas  encore 
parfaitement  d’accord  sur  ce  point.  Mais 


nous  pensons  que  ces  détails  seront  plus 
convenablement  placés  lorsque  nous  nous 
occuperons  de  l’orchite.  [H.  ce  mot.)  Di¬ 
sons  seulement  que  cette  variété  d’hydro¬ 
cèle  se  montre  tantôt  dès  le  début,  tantôt 
vers  le  déclin  de  l’orchite  ;  maisc’estle  plus 
souvent  à  partir  du  troisième  ou  du  qua¬ 
trième  jour  qu’on  peut  en  constater  l’exis¬ 
tence.  Le  pronostic  n’en  est  pas  grave  :  elle 
se  dissipe  presque  toujours  en  même  temps 
que  la  maladie  du  testicule  ,  et  assez  sou¬ 
vent  on  la  voit  disparaître  avant  l’engor¬ 
gement  de  l’épididyme.  Quelquefois  ce¬ 
pendant  elle  persiste  ,  et  peut  se  transfor¬ 
mer  en  hydrocèle  chronique. 

«  Ne  constituant  qu’un  épiphénomène 
dans  l’orchite,  dit  M.  Yelpeau,  l’hydro¬ 
cèle  aiguë  ne  réclame  aucun  traitement 
particulier.  Lorsqu’elle  se  maintient  et 
augmente  après  la  résolution  complète  ou 
incomplète  de  l’engorgement  testiculaire , 
il  convient,  au  contraire,  de  s’en  occuper. 
C’est  à  elje  qu’on  peut  appliquer  les  trai- 
temens  topiques  qui  ont  été  vantés ,  de 
temps  à  autre  ,  dans  le  but  d’éviter  l’opé¬ 
ration  de  l’hydrocèle  en  général.  J’en  ai 
vu  disparaître  sous  l’influence  de  simples 
compresses  imbibées  d’eau  de  saturne ,  de 
frictions  avec  l’onguent  mercuriel ,  avec 
la  pommade  d’hydriodate  de  potasse,  d’io- 
dure  de  plomb.  Peut-être  faut-il  attribuer 
au  temps  ,  du  reste,  la  plupart  des  guéri¬ 
sons  obtenues  en  pareilles  circonstances. 
Une  solution  de  4  gros  de  sel  ammoniac 
par  1/2  livre  d’eau  ou  de  vin  rouge ,  em¬ 
ployée  en  fomentation,  réussit  mieux.  La 
solution  étendue  d’iode  jouit  aussi  d’une 
certaine  efficacité  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions;  mais  le  vésicatoire  volant  est,  de  tous 
les  topiques  essayés  par  moi  jusqu’à  pré¬ 
sent,  celui  qui,  procure  incomparablement 
le  plus  de  résultats  heureux....  Si  la  gué¬ 
rison  n’est  point  opérée  au  bout  d’un 
mois  ou  six  semaines,  il  est  inutile  de  per¬ 
sister.  Soit  alors  qu’on  ait  abandonné  l’hy¬ 
drocèle  aiguë  à  elle-même ,  soit  qu’on  ait 
essayé  tous  les  moyens  précédens ,  après 
un  mois  ou  six  semaines  d’attente,  le  mieux 
est  de  procéder  à  l’opération.»  (Loco  cit.) 

.  2°  Hydrocèle  chronique  de  la  tunique 
vaginale.  C’est  là  l’hydrocèle  proprement 
dite  ;  elle  est  beaucoup  plus  fréquente 
chez  les  adultes  que  chez  les  enfans  ;  mais 
elle  peut  survenir  à  tous  les  âges.  «  On 
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l’observe  quelquefois  dans  les  premières 
années  de  la  vie  ;  dans  quelques  cas ,  elle 
existe  au  moment  même  de  la  naissance  ; 
mais  presque  toujours  alors  elle  est  liée  à 
une  disposition  particulière  de  la  tunique 
vaginale ,  dont  la  communication  avec  la 
cavité  du  péritoine  n’est  pas  encore  inter¬ 
rompue.  »  (  Boyer ,  t.  x  ,  p.  15 4.  )  Nous 
parlerons  de  ces  cas  en  traitant  de  l’hy¬ 
drocèle  congénitale. 

Causes.  «  11  est  évident  que  tout  ce  qui 
est  capable  de  rompre  l’équilibre  entre 
l’exhalation  et  l’absorption  de  la  tunique 
vaginale ,  est  cause  de  l’hydrocèle.  Mais 
quels  sont  les  agens  capables  de  produire 
cette  rupture  ?  Il  faut  l’avouer ,  nous  les 

connaissons  très  peu . L’habitude  de 

l’équitation  dispose  d’une  manière  toute 
particulière  à  la  maladie  qui  nous  occupe. 
La  hernie  inguinale  et  le  bandage  que  l’on 
emploie  pour  la  maintenir,  sont  aussi  des 
circonstances  favorables  à  son  développe¬ 
ment  ,  à  cause  de  la  pression  qu’ils  exer¬ 
cent  sur  les  veines  testiculaires.  Ruysch 
pensait  que  le  varicocèle  était  une  disposi¬ 
tion  à  l’hydrocèle  par  la  gêne  qu’il  ap¬ 
porte  aussi  dans  la  circulation  du  cordon  ;  1 
les  coups ,  les  chutes  sur  les  bourses ,  les 
inflammations  du  testicule  ou  de  l’épidi- 
dyme  sont  bien  certainement  des  causes , 
et  des  causes  efficientes  d’hydrocèle;  mais  ! 
ici  encore  quelque  chose  nous  échappe , 
que  nous  ne  pouvons  saisir  dans  la  pro¬ 
duction  de  cette  maladie  ;  en  effet ,  les 
coups  ,  les  chutes  sur  les  bourses  ,  etc., 
n’amènent  pas  toujours  le  résultat  que  je 
leur  attribue  ;  d’où  vient  donc  cette  diffé¬ 
rence?  Dans  leur  impuissance  pour  lever 
ces  doutes,  les  auteurs  s’appuient  géné¬ 
ralement  sur  une  disposition  organique 
individuelle ,  inappréciable  à  priori  ; 
mais ,  disons-le  hautement ,  c’est  là  une 
explication  du  genre  de  celles  que  naguère 
les  physiologistes  empruntaient  aux  pro¬ 
priétés  vitales  de  Bichat  ;  elle  est  tout 
aussi  peu  satisfaisante  que  Celles-ci.  » 
(Blandin,  Bict.  de  méd .,  t.  x,  p.  5.  ) 

On  est  forcé  d’avouer,  dit  M.  Yelpeau , 
que  cette  maladie  se  montre  quelquefois 
sans  qu’il  soit  possible  d’en  préciser  la 
cause.  On  ne  voit  pas,  après  tout,  pour¬ 
quoi  la  tunique  vaginale  ne  deviendrait 
pas  de  prime-abord,  aussi  bien  que  toute 
membrane  séreuse  ;  le  siège  d’une  exhala¬ 


tion  pathologique,  d’une  collection  idio¬ 
pathique  trop  abondante.  Il  ne  faut  point 
oublier  du  reste ,  dans  l’étiologie  de  l’hy¬ 
drocèle  ,  que  cettè  affection  peut  se  déve¬ 
lopper  à  la  suite  d’une  hématocèle.  [V.  ce 
mot.) 

Marche  de  la  maladie.  La  marche  de 
l’hydrocèle  est  généralement  assez  lente. 
D’après  M.  Yelpeau ,  il  est  rare  qu’elle  se 
forme  en  moins  d’un  mois,  ou  qu’elle 
mette  plus  de  deux  ans  à  remplir  la  tuni¬ 
que  vaginale.  On  l’a  vue  cependant  ac¬ 
quérir  avec  rapidité  un  volume  considéra¬ 
ble;  mais  ces  cas  sont  assez  rares.  Arrivée 
à  un  certain  degré  de  développement,  elle 
peut  rester  stationnaire  pendant  des  an¬ 
nées.  Tant  que  le  sac  qui  la  contient  est 
encore  flasque,  elle  peut  continuer  à  croî¬ 
tre.  C’est  ainsi  qu’elle  envahit  tout  le  scro¬ 
tum  ,  attire  la  peau  des  environs  ,  cache , 
déforme  la  verge ,  tiraille  le  cordon ,  en¬ 
traîne  quelquefois  aussi  le  péritoine  dans 
le  canal  inguinal,  et  devient  par  là  la 
cause  prochaine  d’une  herpie.  On  com¬ 
prend  trop  facilement  les  accidens  divers 
qui  peuvent  résulter  de  pareilles  compli¬ 
cations  pour  que  nous  croyions  qu’il  soit 
utile  d’insister  sur  ce  point. 

Anatomie  pathologique.  L’étude  des 
caractères  anatomiques  de  l’hydrocèle  est 
très  importante.  Envisagée  sous  un  certain 
point  de  vue,  elle  vient  en  aide  à  la  théra¬ 
peutique  de  cette  affection.  Les  altérations 
du  scrotum  varient  selon  que  la  maladie 
est  récente  ou  ancienne  ;  peu  prononcées 
dans  le  premier  cas,  ellés  sontlquelquefois 
nombreuses  dans  le  second.  On  peut  les 
rapporter  toutes  à  la  matière  épanchée , 
aux  tuniques  qui  forment  le  kyste,  au  tes¬ 
ticule  ,  à  l’épididyme  et  au  cordon.  En¬ 
trons  dans  quelques  détails  à  ce  sujet. 

a.  Le  liquide  de  l'hydrocèle  est  ordi¬ 
nairement  de  la  sérosité  pure,  d’une  teinte 
légèrement  citronnée ,  comme  celle  de 
l’hydropisie  ascite.  Sa  pesanteur  spécifi¬ 
que  est  supérieure  à  celle  de  l’eau  ;  son 
odeur  est  fade  et  un  peu  spermatique  ;  il 
est  presque  exclusivement  formé  d’eau  et 
d’albumine;  son  abondance  varie  depuis  2 
et  5  livres  jusqu’à  quelques  onces  seule¬ 
ment;  des  flocons  albumineux  s’y  trouvent 
parfois  suspendus  ou  mêlés.  Chez  un  ma¬ 
lade  que  nous  avons  vu  opérer  par  M.  Yel¬ 
peau  au  mois  d’août  1856,  la  matière  épan- 
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chée  était  lactescente.  Dans  un  autre  cas , 
ce  chirurgien  l’a  trouvée  complètement 
verte ,  d’un  vert  porracé.  On  comprend 
du  reste  qu’il  existe  sur  ce  point  des 
nuances  de  couleur  qu’il  serait  fastidieux 
d’énumérer  ici.  Mais  il  est  quelques  par¬ 
ticularités  que  nous  ne  devons  point  pas¬ 
ser  sous  silence,  car  nous  pensons  qu’elles 
n’ont  pas  été  convenablement  appréciées 
par  tous  les  auteurs.  Nous  voulons  parler 
des  cas  dans  lesquels  le  liquide  épanché 
s’est  transformé  en  une  espèce  de  bouillie 
noirâtre  (chocolat),  et  qu’il  existe  dans  la 
tunique  vaginale  des  concrétions.  Pour 
nous ,  ces  cas  devraient  dorénavant  faire 
partie  de  l’histoire  de  l’hématocèle  ;  telle 
est  du  reste  l’opinion  de  M.  Yelpeau. 

M.  Lisfranc  a  fait  publier,  dans  la  Ga¬ 
zette  des  hôpitaux,  un  cas  dans  lequel  la 
tumeur  offrait  une  transparence  parfaite 
et  une  fluctuation  très  évidente  ;  elle  con¬ 
tenait  un  liquide  épais  qui  se  convertissait 
en  une  véritable  gelée  à  mesure  que,  four¬ 
ni  par  la  canule  du  trois-quarts ,  il  tom¬ 
bait  dans  le  bassin,  destiné  à  le  recueillir. 

6.  Le  hyste  de  l’hydrocèle  se  présente 
sous  des  aspects  variables.  Lorsqu’il  s’a¬ 
git  d’une  hydrocèle  simple ,  et  que  la  sé¬ 
rosité  qu’elle  renferme  est  limpide ,  l’état 
anatomique  de  la  tunique  vaginale  ne  su¬ 
bit  pas  de  notables  altérations;  lors  même 
qu’il  en  existerait  quelques-unes,  elles 
sont  toutes  mécaniques  r  et ,  à  part  quel¬ 
ques  exceptions  très  rares,  on  n’y  rencon¬ 
tre  aucun  indice  de  travail  pathologique. 
Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  «  Les 
plaques,  les  brides  friables,  plus  ou  moins 
fermes ,  quelquefois  comme  cartilagineu¬ 
ses  ,  dit  M.  Yelpeau ,  qui  doublent  d’une 
manière  inégale  l’intérieur  du  sac ,  et  qui 
lui  adhèrent  souvent  avec  force,  sont  des 
restes  de  sang  épanché,  des  restes  d’héma- 
tocèle  par  conséquent.  De  fausses  mem¬ 
branes  purement  albumineuses  pour¬ 
raient  seules  appartenir  à  l’hydrocèle; 
mais  elles  sont  rares.  On  les  distinguera 
des  précédentes ,  en  ce  qu’elles  s’organi¬ 
sent  comme  à  la  surface  des  plèvres,  ou  se 
confondent  d’une  manière  si  intime  avec 
la  tunique  vaginale ,  qu’il  est  à  peu  près 
impossible  de  les  en  isoler,  tandis  que  les 
concrétions  fibrineuses  s’en  laissent  déta¬ 
cher  sans  trop  de  difficultés.  Ce  sont  elles 
qui  transforment  parfois  la  poche  en  une 
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coque  épaisse,  dure,  fibro-cartilagineuse. 
Il  est  cependant  vrai,  quoiqu’on  l’ait  nié  , 
qu’alors  la  tunique  vaginale  elle-même  et 
ses  enveloppes  immédiates  subissent  réel¬ 
lement  un  certain  degré  d’épaississement 
en  se  confondant  l’une  avec  l’autre.  Il  est 
vrai  aussi  que  ce  genre  de  liaison  n’appar¬ 
tient  point  à  l’hydrocèle  proprement  dite; 
que  c’est  une  conséquence  ou  un  accom¬ 
pagnement  de  l’hématocèle  simple  ou  com¬ 
binée.  »  Il  est  évident  que  c’est  faute  d’avoir 
bien  distingué  Phémâtocèle  de  l’hydro¬ 
cèle  qu’une  foule  de  faits  qu’on  trouve 
rapportés  dans  les  auteurs  n’ont  pas  été 
appréciés  d’une  manière  convenable.  (Fi 
Hématocèle.) 

II  est  des  cas,  dit  M.  Lisfranc,  dans  les¬ 
quels  une  hernie  située  derrière  une  hy¬ 
drocèle,  perfore  son  sac,  ainsi  que  la  par¬ 
tie  postérieure  de  la  tunique  vaginale  -,  et 
vient  se  loger  au  milieu  du  liquide  que 
cette  dernière  renferme.  Lecat  et  Dupuy- 
tren  ont  vu  des  cas  de  ce  genre. 

c.  Quelques  auteurs  ont  beaucoupexa- 
géré  les  altérations  que  subit  le  testicule 
dans  l’hydrocèle.  Il  s’en  faut  que  tout  ce 
qu’on  a  dit  à  ce  sujet  soit  parfaitement 
exact.  Nous  avons  déjà  démontré,  en  trai¬ 
tant  de  l’hématocèle ,  que  les  altérations 
de  cet  organe  dans  les  cas  qui  nous  occu¬ 
pent  sont  plus  apparentes  que  réelles;  nous 
n’y  reviendrons  pas. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  dans  l’hy¬ 
drocèle,  et  particulièrement  dans  l’hydro¬ 
cèle  ancienne ,  la  glande  séminale  reste 
complètement  intacte  ?  non,  sans  doute* 
Yoici  l’opinion  de  M.  Velpeau  résumée 
dans  quelques  phrases  :  «  Quand  la  mala¬ 
die,  dit  ce  chirurgien  ,  a  débuté  par  la  tu¬ 
nique  vaginale  ,1e  testicule  est  ordinaire¬ 
ment  un  peu  affaissé,  aplati,  ridé,  et, 
dans  quelques  cas,  véritablement  atrophié. 
Si  l’orchite  a  existé  de  prime-abord ,  il 
offre,  au  contraire ,  une  augmentation  de 
volume  manifeste,  mais  sans  autre  altéra¬ 
tion  appréciable.  L’épididyme  dur  et  bos¬ 
selé  se  prolonge  par  en  haut ,  par  en  bas 
et  de  chaque  côté,  de  manière  à  déborder 
la  glande  séminale  elle-même.  Tout  cela 
néanmoins  se  borne  presque  toujours  à  de 
l’hypertrophie.  De  petits  noyaux  durs  et 
blanchâtres,  de  véritables  kystes  peuvent 
exister  à  la  surface  de  ces  organes,  et  sem¬ 
blent  se  développer  dans  l’épaisseur  de 
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a  tunique  albuginée..  J’ai  vu  un  de  ce  s 
kystes  acquérir  le  volume  d’une  noix. 
Alors  la  tunique  vaginale  a  souvent  con¬ 
tracté  quelques  adhérences  sous  forme  de 
brides ,  et  de  manière  à  ce  que  sa  cavité 
soit  comme  divisée  en  ‘plusieurs  loges.  » 
(Opcr.cit.,  p.  431.) 

d.  Le  cordon  testiculaire  présente  aussi 
quelques  changemens  qui  méritent  d’être 
notés.  «  La  tumeur,  dit  M.  Blandin,  se 
développe,  en  avant  du  cordon  ;  cepen¬ 
dant ,  tes  rapports  de  celui-ci  avec  la  tu¬ 
meur  varient  quelquefois,  à  cet  égard  ;  on 
a  vu  la  tumeur  de  cette  espèce  d’hydro¬ 
cèle  prendre  un  grand  volume,  presser 
les  élémens  du  cordon,  les  dissocier,  et 
reporter  l’artère  et  le  canal  testiculaire  en 
avant ,  comme  la  chose  arrive  naturelle¬ 
ment  dans  certaines  hydrocèles  du  cor¬ 
don.  Scarpa  a  rapporté  une  observation 
qui  ne  saurait  laisser  de  doutes  à  cet  égard.» 
( Oper .  cit.,  p.  110.) 

Symptômes.  «  On  reconnaît  l’hydro¬ 
cèle  aux  caractères  suivans  :  c’est  une  tu¬ 
meur,  variable  sous  le  rapport  du  volume, 
pyriforme ,  sans  changement  de  couleur  à 
la  peau ,  siégeant  profondément  dans  la 
région  des  bourses,  indolente  en  général, 
et  gênant  le  malade  presque  seulement  par 
son  volume  et  par  les  tiraillemens  qu’elle 
exerce  sur  le  ventre ,  tiraillemens  qui  se 
répètent  du  côté  des  lombes.  La  tumeur 
de  l’hydrocèle  est  molle  dans  les  premiers 
temps,  lorsque  la  sérosité  y  est  peu  abon¬ 
dante  ,  mais  elle  devient  dure  ensuite ,  et 
présente  une  fluctuation  quelquefois  très 
sensible  et  d’autres  fois  obscure  ;  enfin,  le 

plus  souvent  elle  est  transparente . Tels 

sont  les  symptômes  communs  des  hydro¬ 
cèles.  »  (Blandin,  op.  cit.,  p.  ldi.)  Pour 
l’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale ,  les 
élémens  du  diagnostic  sont  nombreux  et 
variés.  On  les  puise  généralement  dans  la 
forme  que  présente  la  tumeur  ,  dans  son 
volume,  dans  son  poids ,  dans  une  espèce 
de  fluctuation  particulière,  et  surtout  dans 
sa  transparence.  Nous  allons  passer  rapi¬ 
dement  en  revue  chacun  de  ces  signes,  et 
l’on  verra  combien  ils  peuvent  offrir  de 
nuances  diverses,  d’après  certaines  circon¬ 
stances  que  nous  ne  pourrons  qu’indiquer. 

Au  début  de  la  maladie,  la  forme  de  la 
tumeur  ressemble  à  peu  de  chose  près  à 
-cellç  d’un  testicule  hypertrophié.  En  pre¬ 


nant  de  l’accroissement,  elle  s’allonge  et 
devient  pyriforme  ;  son  sommet  est  dirigé 
par  en  haut  vers  le  ventre,  sa  base  ré¬ 
pond  à  la  partie  inférieure  des  bourses. 
Disons  en  outre  qu’elle  se  développe  gé¬ 
néralement  de  bas  en  haut.  Cette  forme 
de  la  tumeur  est  loin  d’être  toujours  aussi 
régulière  ;  il  existe  sur  ce  point  des  diffé¬ 
rences  qu’il  importe  de  connaître.  Voici 
comment  s’exprime  M.  Velpeau  :  «  La 
tumeur ,  dit  ce  chirurgien ,  offre  presque 
toujours  une  espèce  d’étranglement  trans - 
versai  vers  le  milieu  de  sa  longueur , 
principalement  en  avant ,  ce  qui  lui  donne 
l'aspect  d’une  calebasse.  Lorsque  cet 
étranglement  est  très  prononcé ,  lors,  par 
exemple,  qu’il  est  formé: par  l’anneau,  et 
qu’une  portion  de  la  tumeur  s’est  déve¬ 
loppée  dans  le  canal  inguinal .  Dupuytren 
lui  a  donné  le  nom  d 'hydrocèle  en  bissac. 
Ainsi  coudée  sur  la  face  antérieure,  la  tu¬ 
meur  est  plus  longue  que  large;  quelque¬ 
fois  pourtant,  elle  est  comme  refoulée  sur 
elle-même  et  singulièrement  agrandie 
dans  son  diamètre  transversal;  souvent 
aussi  elle  offre  des  bosselures  sur  d’autres 
points,  en  haut,  en  bas,  en  dehors,  en  de¬ 
dans,  toutes  circonstances  qui  tiennent  à 
ce  que  les  enveloppes  scrotales  se  sont 
laissé  érailler  ou  distendre  d’une  ma¬ 
nière  inégale  par  la  tunique  vaginale.  Il 
arrive  enfin  qu’elle  conserve  la  forme 
d’une  sphère,  ou  régulière,  ou  bosselée , 
jusqu’à  son  extrême  développement;  qu»l  - 
quefois  aussi  sa  base  est  en  haut  et  son 
sommet  en  bas.  »  (Oper.  cit.,  p.  432.) 

Le  volume  de  l’hydrocèle  varie  beau¬ 
coup  ;  égalant  quelquefois  celui  d’un  petit 
œuf  de  poule ,  il  peut  s’élever  jusqu’aux 
dimensions  d’une  tête  d’adulte.  Tantôt  la 
tumeur  est  comme  fixée  dans  la  région 
inguinale,  tantôt  elle  se  prolonge  plus  ou 
moins  bas,  quelquefois  même  jusqu’auprès 
du  genou.  Mais  ces  derniers  cas  sont  rares. 
Ordinairement  elle  ne  dépasse  guère  la 
grosseur  d’une  tête  d’enfant  nouveau-né. 
La  quantité  de  liquide  épanché  n’est  pas 
moins  variable  :  on  peut  trouver  dans  le 
kyste  depuis  une  cuillerée  jusqu’à  1,  2,  3 
et  même  4  litres  de  sérosité.  Disons  toute¬ 
fois  qu’ordinairement  il  y  en  a  de  4  à  ;  10 
onces. 

«  Le  poids  est  généralement  moindre 
qu’on  ne  serait  d’abord  disposé  à  le  penser. 
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Semblable  à  celui  d’une  égale  quantité  que  au  milieu  d’une  hydrocèle  plus  ou 
d’eau ,  quand  l’hydrocèle  est  simple  et  moins  ancienne.  De  translucide,  le  liquide 
primitive,  il  est  plus  considérable  lorsque  de  la  tumeur  vaginale  devient  alors  opa¬ 
le  testicule  est  engorgé  ou  qu’il  s’est  fait  que  ;  si  plus  tard  la  matière  colorante  du 
quelque  dépôt  concret  dans  la  tunique  sang  disparait,  la  transparence  se  rétablit, 
vaginale.  Aussi ,  la  légèreté  de  la  tumeur  Dans  le  cas  contraire ,  l’hydrocèle  reste 
est-elle  un  des  principaux  signes  de  sa  définitivement  transformée  en  hydro-hé- 

simplicité.  »  (Velpeau,  op.  cit.,  p.  455.)  matocèle . Une  circonstance,  ajoute  le 

Lorsque  la  tunique  vaginale  n’est  point  même  chirurgien,  qui  pourrait  cependant 
encore  distendue  par  une  grande  quantité  masquer  la  transparence  jusqu’à  un  certain 
de  liquide,  il  est  assez  facile  de  percevoir  point,  c’est  la  position  du  testicule  et  du, 
une  véritable  fluctuation.  Mais  plus  tard,  cordon.  On  la  cherche ,  en  général ,  en 
ce  caractère  disparaît,  ou,  du  moins,  il  est  avant,  en  dehors  et  en  haut,  parce  que  le 
très  difficile  de  le  bien  sentir.  testicule  est  presque  toujours  refoulé  en 

Le  signe  pathognomonique  de  l’hydro-  arriére,  en  dedans  et  en  bas;  mais  si  le 
cèle  ,  celui  que  les  praticiens  donnent  testicule  se  trouvait  par  anomalie,  soit  en 
comme  le  plus  certain  ,  se  tire  de  la  avant,  comme  j’en  ai  observé  d’assez  nom- 
transparence  delà  tumeur.  Pour  bien  breux  exemples,  soit  directement  en  de- 
constater  cette  transparence ,  il  faut  que  dans  ou  en  dehors ,  on  conçoit ,  à  la  ri- 
la  tumeur  soit  placée  entre  l’œil  du  chi-  gueur,  qu’il  puisse  se  placer  entre  l’œil  et 
rurgien  et  une  lumière  artificielle,  et  dispo-  la  lumière  au  point  de  tromper  l’observa- 
sée  de  telle  sorte,  que  les  rayons  lumineux  teur  dans  un  examen  rapide.  »  (Op.  cit., 
ne  puissent  arriver  au  chirurgien  qu’a-  p.  433.) 

près  avoir  traversé  l’hydrocèle.  On  doit  Nous  ne  parlerons  point  de  divers  ins- 
cependant  être  bien  prévenu  de  certaines  truraens  qui  ont  été  imaginés  pour  cons- 
circonstances  qui  pourraient  donner  le  tater  la  transparence  de  l’hydrocèle.  L’œil 
change  sur  ce  point.  «  Une  simple  infil-  suffit  en  pareil  cas.  Si  l’on  prend  des  pré- 
tration  séreuse,  dit  M.  Velpeau,  une  légère  cautions  convenables ,  l’absence  de  trans¬ 
raréfaction  des  enveloppes  du  scrotum  chez  parence  doit  être  attribuée  à  une  altération 
les  enfans  et  les  sujets  pâles ,  ou  dont  la  du  sac  ou  du  liquide  épanché  et  non  à 
peau  est  très  mince ,  font  naître  cette  l’imperfection  des  moyens  explorateurs, 
transparence  dans  quelques  cas.  La  main  Diagnostic  différentiel.  Nous  divise- 
placée  trop  obliquement  avec  les  doigts  rons,  avec  M.  Velpeau,  les  maladies  qui 
trop  peu  serrés,  la  lumière  ou  l’œil  mal  peuvent  être  confondues  avec  l’hydrocèle 
disposé,  peuvent  aussi  en  donner  l’idée  en  deux  classes.  Daus  la  première,  se  trou- 
en  répétant  les  rayons  lumineux  sur  les  vent  celles  qui  ont  leur  siège  dans  la 
parois  de  la  tumeur.  »  Nous  devons  dire,  glande  séminale;  dans  la  seconde,  sont 
en  outre ,  que  cette  transparence  peut  celles  qui  sont  étrangères  à  cet  organe, 
manquer  et  qu’elle  manque  même  assez  Première  classe.  Sarcocèles.  Les  dif- 
souvent.  On  comprend  qu’il  doit  en  être  férentes  sortes  de  sarcocèles  sont  loin 
ainsi  toutes  les  fois  que  le  liquide  épanché  d’offrir  la  même  ressemblance  avec  l’hy- 
a  perdu,  par  une  cause  quelconque ,.  sa  drocële.  Un  mot  donc  sur  chacune  d’elles 
couleur  blanchâtre  et  limpide,  au  lieu  que  en  particulier. 

la  tunique  vaginale  est  épaissie  et  qu’elle  Disons  tout  d’abord  qu’on  ne  pourrait 
a  subi  une  des  altérations  dont  nous  avons  guère  confondre  V hypertrophie  simple 
déjà  parlé.  On  doit  tenir  compte  de  ces  du  testicule  avec  l’hydrocèle.  Le  poids ,  la 
particularités  dans  la  pratique.  Il  arrive  densité,  le  peu  de  volume,  l’absence  de 
quelquefois  que  la  transparence  paraît  et  fluctuation  et  de  transparence  metleut  trop 
disparait  tour  à  tour;  d’autres  fois  elle  se  facilement  à  l’abri  de  toute  méprise  pour 
dissipe  pour  ne  plus  revenir.  Dans  ces  que  nous  croyions  utile  d’entrer  ici  dans 
dernières  années,  on  a  cherché  à  expliquer  des  détails.  Nous  mettons  aussi  de  côté, 
cesanomalies.  «Cela  tient,  ditM.  Velpeau,  sans  discussion,  le  testicule  tuberculeux, 
à  ce  qu’une  certaine  quantité  de  sang  s’ex-  l’engorgement  syphilitique  et  le  squirrhe 
haie  ou  s’épanche,  d’une  manière  quelcon-  proprement  dit  de  cet  organe.  Car  on  ob- 
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serve  dans  chacun  de  ces  cas ,  une  série 
de  phénomènes  qui  ne  pourraient  en  im¬ 
poser  à  des  observateurs  tant  soit  peu  ré¬ 
fléchis.  ( Voy .  ces  maladies.)  Mais  il  n’en 
est  plus  de  même  pour  le  sarcocèle  encé- 
phaloïde  ou  une  masse  calloïde.  Il  n’y  a, 
en  réalité,  que  cet  état  qui  puisse,  jusqu’à 
un  certain  point,  donner  le  change.  Voici 
comment  s’exprime  M.  Velpeau  à  ce  sujet  : 
«  Le  développement  qu’il  acquiert,  tantôt 
avec  lenteur,  tantôt  avec  rapidité,  sans 
causer  de  souffrance ,  sans  porter  la  moin¬ 
dre  atteinte ,  visible  à  la  santé  générale, 
la  régularité  de  la  forme  ou  l’étendue  de 
ses  bosselures  chez  certains  sujets,  l’élas¬ 
ticité  de  son  enveloppe  principale,  les  ap¬ 
parences  de  fluctuation  dont  le  testicule 
dégénéré  est  le  siège,  tout  se  réunit  dans 
quelques  cas  pour  tromper  le  praticien  le 
plus  exercé.  Si  rien  ne  ressemble  à  une 
hydrocèle  encore  petite  comme  un  testicule 
sain,  soutenu  par  un  épididyme  hypertro¬ 
phié,  rien  non  plus  ne  ressemble  à  une 
hydrocèle  plus  avancée  comme  une  masse 
encéphaloïde  ramollie.  Il  s’en  est  présenté 
récemment  deux  exemples  curieux  à  la 
Charité.  Malgré  son  volume ,  la  tumeur 
était  tellement  mobile,  tellement  indo¬ 
lente,  et  si  complètement  fluctuante  en 
apparence ,  la  masse  dure  et  bosselée  qui 
la  supportait  en  arrière  ressemblait  si 
bien  à  l’épididyme  engorgé,  que  plusieurs 
chirurgiens  fort  exercés  soutinrentjusqu’à 
la  fin  qu’il  y  avait  hydrocèle.  Et  comment 
en  eût-il  été  autrement ,  puisque  le  tissu 
cérébriforme ,  encore  à  l’état  de  crudité 
dans  l’épididyme,  était  mou,  fongueux, 
et  comme  liquéfié  dans  le  reste  de  la  tu¬ 
meur?  Alors  toutefois,  on  trouve,  en 
cherchant  bien,  qu’il  existe  des  bosselures 
solides  ailleurs  qu’à  la  place  de  l’épididyme, 
que  la  fluctuation  n’est  pas  en  rapport  avec 
la  mollesse  des  points  en  apparence  liqué¬ 
fiés,  qu’il  n’y  a  point  de  transparence ,  et 
qu’il  n’y  a  plus  de  testicule  à  l’état  sain. 
Ce  dernier  caractère  surtout  est  d’une 
importance  extrême.  De  quelque  manière 
qu’on  s’y  prenne,  en  effet,  on  ne  produira 
point,  en  pressant  la  tumeur  avec  ses 
doigts ,  cette  douleur  accablante  si  carac¬ 
téristique  que  fait  naître  la  moindre  com¬ 
pression  du  testicule  sain ,  s’il  est  vérita¬ 
blement  désorganisé ,  tandis  que  dans 
l’hydrocèle  on  parvient  toujours  à  la  dé' 


terminer  sur  quelques  points.  »  (Op.  cit., 
pag.  433.) 

Deuxième  classe.  Hernie.  «  La  hernie 
inguinale  sortie  du  canal  de  ce  nom  peut 
seule  offrir  quelques-uns  des  caractères 
de  l’hydrocèle.  Est-elle  réductible?  On 
peut,  au  premier  abord,  la  confondre  avec 
l’hydrocèle  congèniale  ;  mais  la  dernière 
est  toujours  ou  presque  toujours  transpa¬ 
rente  et  la  première  jamais.  L’hvdrocèle 
congèniale  ne  fait  entendre  aucun  bruit 
lorsqu’on  refoule  dans  le  ventre  la  sérosité 
qu’elle  renferme,  et  toujours  elle  présente 
de  la  fluctuation  ;  la  hernie,  au  contraire, 
dans  la  circonstance  précédente ,  fait  en¬ 
tendre  du  gargouillement  si  elle  est  intes¬ 
tinale,  et  n’offre  aucune  fluctuation  si  elle 
est  épiploïque.  Il  existe  toutefois  une  cir¬ 
constance  où  le  diagnostic  est  plus  diffi¬ 
cile  ;  c’est  celle  d’hydrocèle  et  de  hernie 
congèniale  tout  à  la  fois  ;  alors  les  diffé- 
rens  signes,  indiqués  précédemment  exis¬ 
tant, réunis,  la  tumeur  est  en  partie  trans¬ 
parente  ,  en  partie  opaque  ;  elle  est  réduc¬ 
tible  dans  l’abdomen  ;  elle  fait  entendre 
du  bruit,  si  c’est  de  l’intestin  qui  se  trouve 
au  milieu  de  la  sérosité  ;  la  fluctuation  peut 
s’y  faire  sentir.  La  hernie  inguinale  est-elle 
irréductible  ?  on  peut  un  instant  la  con¬ 
fondre  avec  l’hydrocèle  ordinaire.  Cepen¬ 
dant  la  hernie  est  opaque  et  l’hydrocèle 
transparente ,  excepté  les  cas  d’épaississe¬ 
ment  de  la  tunique  vaginale,  ou  celui 
d’épanchement  sanguin  ;  mais ,  dans  ces 
cas  même ,  on  se  rappelle  que  la  hernie  a 
été  produite  de, haut  en  bas,  et  à  l’occa¬ 
sion  d’un  efforf ,  tandis  que  l’hydrocèle  a 
paru  d’abord  en  dehors  de  l’anneau,  et 
sans  la  circonstance  d’un  effort.  »  (Blan¬ 
din,  op.  cit.,  p.  116.) 

Varicocèle.  On  ne  pourrait  confondre 
le  varicocèle  qu’avec  l’hydrocèle  du  cor¬ 
don  ,  encore  est-il  que  l’erreur  ne  saurait 
être  de  longue  durée ,  car  non  seulement 
la  tumeur  formée  par  cette  maladie  n’est 
point  transparente ,  mais  de  plus  elle  dis¬ 
paraît  par  la  pression  et  par  la  position 
horizontale  ;  phénomènes  qui  ne  se  pré¬ 
sentent  point  dans  l’hydrocèle. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’après  un  exa¬ 
men  tant  soit  peu  approfondi  il  soit  possi¬ 
ble  de  prendre  pour  une  hydrocèle  un  ab¬ 
cès  par  congestion ,  ou  bien  une  des  tu¬ 
meurs  graisseuses ,  fibreuses ,  squirrheu- 
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ses,  purulentes,  etc.,  qui  se  développent 
quelquefois  dans  l’épaisseur  des  envelop¬ 
pes  du  scrotum  ou  au  voisinage  du  canal 
inguinal  ;  aussi  nous  passons  outre. 

Il  n’y  a  donc  en  réalité  dans  cette  se¬ 
conde  classe  de  maladies  que  l’hématoeèle 
qui  soit  susceptible  de  jeter  de  l’incerti¬ 
tude  dans  l’esprit  d’un  praticien  attentif. 
Or,  si  on  se  rappelle  ce  que  nous  avons 
dit  à  l’article  Hématocèle  ,  et  quelques 
détails  exposés  plus  haut ,  on  pourra  assez 
facilement  s’entendre  sur  ce  point.  Qu’on 
n’oublie  pas  toutefois  qu’assez  souvent  ces 
deux  maladies  sont  réunies  ensemble ,  et 
qu’alors  il  n’est  pas  toujours  facile  de  dire 
quelle  est  celle  qui  constitue  l’affection 
dominante. 

Pronostic.  Le  jjponostic  de  l’hydrocèle 
de  la  tunique  vaginale  n’offre  en  général 
rien  de  fâcheux.  A  part  quelques  compli¬ 
cations  que  nous  avons  déjà  indiquées  ou 
que  nous  indiquerons  plus  tard, on  pourrait 
la  considérer ,  dans  plusieurs  cas ,  comme 
une  simple  .infirmité.  Il  n’est  pas  rare ,  en 
effet,  de  rencontrer  des  sujets  qui  en  sont 
restés  affectés  pendant  quinze ,  vingt  ans 
et  même  plus ,  sans  éprouver  d’autre  in¬ 
commodité  que  celle  qui  résulte  du  vo¬ 
lume  de  la  tumeur  qu’on;  est  obligé  de 
vider  de  temps  en  temps  au  moyen  de  la 
ponction.  «  Il  est  juste  d’avouer  toutefois, 
dit  M.  Velpeau ,  qu’en  tiraillant  le  cordon 
elle  peut  causer  des  douleurs,  de  reins  et 
de  l’embarras  dans  la  région  iliaque  ;  que, 
tendant  à  faire  descendre  le  péritoine  dans 
le  canal  inguinal ,  elle  favorise  la  forma¬ 
tion  des  hernies  ;  que ,  s’appropriant  la 
peau  des  environs ,  elle  déforme  souvent 
la  verge  au  point  de  la  cacher  presque 
complètement  et  de  rendre  la  copulation 
impossible  ;  que,  nuisant  à  l’expulsion  des 
urines ,  elle  expose  à  des  excoriations,  des 
érysipèles  du  scrotum,  phlegmasies  que 
son  contact  avec  la  racine  des  cuisses  ne 
favorise  pas  moins;  que  ,  réagissant  sans 
cesse  sur  les  testicules,  elle  peut  à  la  lon¬ 
gue  en  éteindre  ou  du  moins  en  gêner  la 
faculté  sécrétoire;  qu’enfin  elle  peut,  soit 
spontanément ,  soit  par  suite  de  froisse- 
mens ,  de  violences  extérieures ,  s’enflam¬ 
mer  à  l’intérieur  et  donner  lieu  à  des 
symptômes  inquiétans.  »  [Op.  cit . ,  p. 
459.) 

On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  cas 


de  guérison  d’hydrocèle  survenue  sponta¬ 
nément;  mais  ces  faits  sont  excessivement 
rares.  L’hydrocèle  chronique ,  celle  que 
nous  étudions  en  ce  moment ,  dure  indé¬ 
finiment,  et  ne  disparaît  presque  jamais. 
Hâtons-nous  d’ajouter  cependant  que, 
chez  les  sujets  très  jeunes,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  le  liquide  épanché  disparaître  par 
résorption.  Chez  les  enfans ,  A.  Cooper 
[OEuv.  chir.,  trad.franç.,  p.481)  conseille 
de  favoriser  la  résorption  de  la  sérosité  à 
l’aide  du  calomel  et  de  la  rhubarbe  pris  à 
l’intérieur  à  de  courts  intervalles ,  et  des 
fomentations  avec  l’hydrochlorate  d’am¬ 
moniaque  et  la  solution  d’acétate  d’ammo¬ 
niaque  dans  la  proportion  de  2  gros  du 
premier  pour  6  onces  de  la  dernière. 

Chez  les  adultes,  il  peut  se  faire  encore 
que  la  tumeur  aqueuse  se  dissipe  par  suite 
d’une  déchirure  accidentelle  du  kyste,  dé¬ 
terminée  soit  par  un  effort ,  soit  par  une 
violence  extérieure,  quelconque.  Plusieurs 
faits  de  ce  genre  sont  consignés  dans  la 
science.  Cependant,  si  on  examine  avec 
soin  ces  observations ,  on  voit  que,  chez 
plusieurs  des  malades,  l’affection  s’est 
reproduite  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long ,  et  que  quelques-uns  d’entre 
eux  ont  éprouvé  des  accidens  plus  ou 
moins  graves. 

A.  Cooper  mentionne  le  mode  suivant 
de  guérison  spontanée  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  à  l'hôpital  de  Guy.  «  Si 
l’on  abandonne ,  dit  ce  chirurgien ,  l’hy¬ 
drocèle  à  elle-même ,  si  elle  devient  très 
volumineuse,  et  si  le  malade  est  obligé  de 
travailler  pour  subvenir  à  son  existence , 
il  peut  arriver  que ,  par  suite  de  l’inflam¬ 
mation  de  la  tunique  vaginale  et  du  scro¬ 
tum  ,  il  se  forme  sur  ce  dernier  une  es¬ 
chare  qui ,  au  moment  de  sa  séparation , 
donnera  issue  à  la  sérosité.  Celte  évacua¬ 
tion  sera  suivie  d’une  inflammation  sup¬ 
purative  ;  des  bourgeons  se  développeront 
et  le  malade  guérira.  »  [OEuv.  ch trad. 
franc.,  p.  481.) 

Quoi  qu’il  en  soit ,  de  nos  jours  la  thé¬ 
rapeutique  de  l’hydrocèle  est  si  simple  et 
d’une  efficacité  si  constante,  et,  d’un  autre 
côté ,  les  cas  de  guérison  spontanée  sont 
si  rares ,  qu’il  serait  peu  logique ,  pour  ne 
rien  dire  de  plus,  de  laisser  la  nature  faire 
seule  les  frais  d’une  guérison  qu’on  atten¬ 
drait  le  plus  souvent  en  vain. 
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Traitement.  Le  traitement  de  l’hy¬ 
drocèle  est  palliatif  ou  curatif  :  dans  le 
premier  cas ,  on  se  borne  à  vider  la  tuni¬ 
que  vaginale  à  l’aide  d’une  ponction  que 
l’on  réitère  de  temps  en  temps  à  des  épo¬ 
ques  plus  ou  moins  rapprochées  ;  dans  le 
second ,  on  ne  se  contente  pas  d’évacuer 
la  sérosité  qui  remplit  le  sac ,  on  fait  en 
sorte  qu’elle  ne  s’y  amasse  plus. 

1°  Cure  palliative.  Quelque  simple  et 
sûr  que  soit  ce  traitement  radical  de  l’hy¬ 
drocèle  ,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  en¬ 
core  des  sujets  affectés  de  cette  maladie 
qui ,  soit  par  pusillanimité,  soit  parce  que 
leur  position  ne  leur  permet  pas  de  sus¬ 
pendre  leurs  travaux  pendant  huit  à  dix 
jours,  soit  aussi  parce  qu’ils  sont  d’un 
âge  trop  avancé  pour  désirer  d’être  débar¬ 
rassés  définitivement  d’une  infirmité  de 
si  peu  d’importance,  préfèrent  tout  sim¬ 
plement  faire  vider  de  temps  à  autre  leur 
tumeur  aqueuse.  Alors  donc  on  se  borne 
à  évacuer  le  liquide ,  soit  à  l’aide  d’une 
ponction  avec  le  trois-quarts ,  soit  avec 
une  lancette  ou  un  bistouri  étroit,  chaque 
fois  que  la  distension  de  la  tunique  vagi¬ 
nale  devient  trop  gênante.  «  Comme  l’é¬ 
panchement  ne  manque  presque  jamais  de 
se  reproduire  bientôt  après,  et  qu’on  est 
ainsi  astreint  à  répéter  la  ponction  tous 
les  deux,  trois,  quatre  ,  six  ou  huit  mois, 
cette  manière  de  traiter  l’hydrocèle  a 
pris  le  nom  de  cure  radicale  palliative.  » 
(Velpeau.) 

Les  chirurgiens  modernes  préfèrent  vi¬ 
der  la  tunique  vaginale  avec  le  trois  quarts 
qu’avec  un  bistouri  ou  une  lancette.  L’o¬ 
pération  se  fait  alors  comme  par  la  mé¬ 
thode  des  injections  dont  nous  parlerons 
plus  tard,  et  dont  elle  constitue  le  premier 
temps.  Dans  la  grande  majorité  des  cas, 
cette  pratique  est  exempte  de  toute  espèce 
de  danger ,  et  ne  réclame- même ,  d'une 
manière  absolue,  aucune  précaution.  Tou¬ 
tefois,  il  est  bon  de  savoir  que  quelquefois, 
après  la  ponction ,  la  tunique  vaginale 
s’enflamme  au  point  d’entrer  en  suppura¬ 
tion,  de  transformer  sa  cavité  en  un  véri¬ 
table  abcès,  et  d’inspirer  ainsi  des  craintes 
plus  ou  moins  vives  pour  la  vie  des  mala¬ 
des.  MM.  Velpeau,  A.  Couper  et  quelques 
autres  auteurs  rapportent  quelques  faits 
de  ce  genre.  A.  Cooper  parle  même  d’un 
malade  d’un  âge  avancé  qui  succomba 


dans  la  semaine  qui  suivit  l’opération, 
(i OEwù .  chir .,  p.  482.) 

2°  Cure  radicale.  Médications  géné¬ 
rales  et  topiques.  Quoiqu’on  trouve 
dans  les  auteurs  quelques  faits  qui  prou¬ 
vent  qu’on  est  parvenu  à  guérir  l’hydro¬ 
cèle,  soit  par  des  médications  générales, 
soit  par  des  applications  de  simples  topi¬ 
ques  ,  nous  ne  pensons  pas  qu’on  doive 
beaucoup  compter  dans  la  pratique  sur 
l’efficacité  de  ces  moyens.  Les  succès  de 
ce  genre ,  dit  M.  Velpeau,  sont  tout-à-fait 
exceptionnels ,  et  ne  se  rencontrent  guère 
que  dans  l’hvdrocèle  peu  ancienne,  peu 
volumineuse ,  et  qui  reconnaît  pour  cause 
soit  une  lésion  traumatique,  soit  une  irri¬ 
tation  dont  il  est  possible  de  détruire  le 
principe.  Et  d’ailleurs,  ajoute  plus  loin  ce 
chirurgien,  «  l’opération  actuellement  pré¬ 
férée  pour  la  cure  radicale  est  si  simple  et 
d’un  effet  si  constant  qu’en  supposant 
même  qu’à  l’aide  des  topiques  on  parvînt 
à  guérir  un  certain  nombre  d’hydrocèles , 
elle  mériterait  encore  d’être  presque  uni¬ 
quement  employée.  »  Les  moyens  chirur¬ 
gicaux  qui  ont  été  essayés  contre  l’hydro¬ 
cèle  sont  nombreux  :  ce  sont  la  cautéri¬ 
sation,  les  tentes  et  les  canules,  le  séton, 
l 'incision  et  les  injections.  M.  Lisfranc 
pense  que,  si  l’hydrocèle  est  d’un  petit  vo¬ 
lume  ,  on  le  guérit  souvent  à  l’aide  des 
topiques  et  des  médicamens  administrés 
à  l’intérieur,  il  croit  encore  que  l’opération 
est  loin  d’être  toujours  simple;  en  effet, 
il  survient  quelquefois  des  accidens  in¬ 
flammatoires  violens  qui  peuvent  déter¬ 
miner  des  abcès  ;  il  a  vu  un  malade  suc¬ 
comber. 

a.  Cautérisation.  Cette  opération ,  qui 
consiste  à  porter  un  caustique  sur  la  tu¬ 
meur,  de  façon  à  en  obtenir  l’ouverture 
par  eschare ,  et  à  déterminer  ainsi  l’in¬ 
flammation  de  la  surface  interne  de  son 
kyste ,  est  complètement  abandonnée  de 
nos  jours ,  et  ne  doit  plus  trouver  place 
que  dans  les  annales  de  l’art. 

b.  Tentes  et  canules.  L’usage  des  ten¬ 
tes  que  Sabatier  et  Boyer  rapportent  à 
Franco ,  à  F.  d’Aquapendente ,  et  dont 
M.  Velpeau  fait  remonter  l’origine  jus¬ 
qu’à  G.  de  Salicet ,  consiste  à  faire  sur 
la  tumeur  une  incision  qui  sert  à  la  fois  à 
évacuer  la  sérosité ,  et  à  porter  dans  la  tu¬ 
nique  vaginale  une  tente  de  charpie ,  de 


HYDROCÈLE. 


manière  à  enflammer  fortement  les  parties. 
Monro  conseille  d’irriter  l’intérieur  du 
kyste  avec  le  bout  de  la  canule  du  trois- 
quarts,  et  M.  Larrey,  pour  atteindre  le 
même  but ,  propose  de  laisser  à  demeure 
pendant  quelques  jours,  un  bout  desonde 
en  gomme  élastique  dans  l’intérieur  du 
sac,  «  S’il  est  incontestable  ,  dit  M.  Vel¬ 
peau,  qu’on  doive  à  l’emploi  de  ces  moyens 
un  certain  nombre  de  succès ,  il  est  égale¬ 
ment  vrai  qu’au  lieu  de  produire  l’adhé¬ 
sion  simple  des  surfaces ,  ils  en  causent 
assez  souvent  la  suppuration ,  et  qu’ils  ne 
réussissent  pas  assez  constamment  pour 
qu'on  puisse  les  mettre  en  balance  avec  les 
méthodes  généralement  suivies  mainte¬ 
nant.  » 

M.  Baudens  emploie  avec  succès  un 
nouveau  traitement  pour  combattre  l'é¬ 
panchement  séreux  de  la  tunique  vaginale 
du  testicule.  Son  traitement  compte, dit-il, 
treize  cas  de  guérison  et  pas  un  revers;  il 
consiste  à  forcer  le  liquide  à  s’échapper 
au  fur  et  à  mesure  qu’il  se  forme  à  travers 
un  trajet  fistuleux  artificiellement  établi. 

Pour  faire  cette  fistule  ,  M.  Baudens  a 
imaginé  de  recouvrir  une  aiguille  à  acu¬ 
puncture  ordinaire  d’une  canule  comme 
celte  du  trois-quarts;  seulement  une  ouver¬ 
ture  placée  au  centre  de  ce  tube  métallique 
communique  avec  le  canal  dont  il  est  per¬ 
cé  ;  l’aiguille ,  armée  de  la  canule ,  est  in¬ 
troduite  doucement  dans  le  sac;  avec  sa 
pointe  ,  l’opérateur  explore  le  testicule  , 
étudie  sa  position  j  puis  la  fait  ressortir  à 
un  pouce  ou  dix-huit  lignes  au-dessous  de 
sou  entrée.  Le  scrotum  est  ainsi  traversé 
de  part  en  part,  comme  il  le  serait  par  un 
séton;  on  retire  l’aiguille  pour  ne  laisser 
en  place  que  la  canule  ,  et  à  l’instant  le  li¬ 
quide  contenu  dans  le  sac  s’écoule  à  l’ex- 
térieur  par  le  trou  dont  est  percée  cette 
tige  à  sa  partie  médiane.  On  fixe  la  canule 
à  l’aide  d’un  fil  jeté  autour  d’elle  en  for¬ 
mant  le  8  de  chiffre ,  et  on  la  laisse  ainsi 
six  à  huit  jours.  Pendant  ce  laps  de  temps 
le  liquide  sécrété  sort  goutte  à  goutte  ;  on 
débouche  de  temps  en  temps  le  canal  qui 
tend  à  s’obstruer ,  et  quand  le  liquide 
s’échappe  à  la  circonférence  du  tube,  on 
peut  compter  sur  la  durée  d’une  fistule,  on 
retire  celle-ci.  Cette  fistule  persiste  en¬ 
core  une  huitaine;  elle  se  ferme  et  la  gué¬ 
rison  est  radicale.  Dans  un  cas  d’hydro¬ 
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cèle  volumineuse ,  M.  Baudens  poussa  de 
l’air  dans  le  sac  pour  le  stimuler ,  et  la 
guérison  a  été  radicale  en  quinze  jours. 
Par  ce  mode  opératoire;  on  évite- les  deux 
grands  écueils  du  procédé  ordinaire  pour 
la  guérison  de  l’hydrocèle  ;  savoir  :  la  lé¬ 
sion  du  testicule  et  les  dangers  du  passage 
du  liquide  injecté  dans  le  dartos.  Par  ce 
procédé  encore  on  peut  traiter  sans  danger 
toute  espèce  d'hydrocèle  enkystée  du  cor¬ 
don  ,  congéniale  ,  simple  ou  compliquée. 
Mais  c’est  surtout  dans  l’hydro-orchite 
qu’il  donne  des  .résultats  remarquables. 
Il  suffit ,  dit  M.  Baudens ,  qu’une  couche 
de  liquide;  même-  fort  légère,  sépare 
le  testicule  engorgé  du  feuillet  parié¬ 
tal  ,  pour  que  cette  couche  isolatrice 
préserve  l’organe  malade  de  l’action 
des  médicamens  employés  sur  le  scro¬ 
tum.  Il  n’existait,  opas  d’instrument  as¬ 
sez  perfectionné  pour  soutirer  le  liqui¬ 
de  ;  nous  en  avions! créé  un ,  et  nous  avons 
fixé  l’attention  des  praticiens  sur  un  fait 
dont  l’ignorance  a  nécessité  bien  des  fois 
l’ablation  de  testicules  qu’on  aurait  pu 
conserver.  [Gazelle  des,hôpU. ,  2»  série , 
t.  n,  n°  155,  p.  551 , 1840.) 

c.  Séton.  «  Ge  procédé  consiste  à  passer 
dans  la  tumeur, .suivant Isa  longueur,  une 
bandelette  de  linge  effilé,  ou  mieux  encore 
un  séton  composé  de  plusieurs  brins  de 
soie  ou  de  coton ,  et  à  l’y  laisser  pendant 
un  certain  temps,  afin  d’exciter  un  tel  de¬ 
gré  d’inflammation :,  tant  dans  la  tunique 
vaginale  que  dans  la  tunique  albuginée  , 
qu’il  en  résulte  une  cohérence:  générale  et 
parfaite  entre  elles.  »  (Boyer,  op.  cité ,  p. 
170.)  ? 

Comme  cette  opération  est,  à  peu  près 
généralement  abandonhéei.de  nos  jours, 
nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  décrire  les 
manières  diverses  dont  on  .l’a  exécutée. 
Nous  devons  dire,  toutefois,  qu’À.  Gooper 
a  recours  au  séton  chez  les  enfaus  lorsque 
l’hydrocèle;  résiste  aux  lotions  stimulantes 
pratiquées  dans  le  but  de  produire  la  ré¬ 
sorption  du  liquide ,  et  chez  les  adultes 
lorsque  l’injection  n’a. pas  produit  une  in¬ 
flammation  suffisante.  (Op.  cité,  p.  486.) 

d.  Incision..  Cette  opération  consiste  a 
ouvrir  largement  la,  tumeur  et  à  remplir 
sa  cavité  avec  de  la  charpie  dans  le  but 
d’en  déterminer  l'inflammation  et  l’oblité- 

1  ration,  en  ménageant  le  cordon  spermali- 
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que  et  le  testicule.  M-  Lisfranc  prolonge 
l’incision  en  la  portant  jusque  sur  la  face 
postérieure  de  la  tumeur,  à  un  pouce  en¬ 
viron  au-dessus ,  sans  quoi  les  tissus  re¬ 
viennent  sur  eux-mêmes  et  forment  infé¬ 
rieurement  une  espèce  de  cul  de  sac  où 
le  pus  s’accumule,  «  La  plaie  doit  être 
pansée  chaque  jour  de  manière  que  la 
cicatrisation  ne  puisse  s’en  effectuer  que 
du  fond  vers  les  bords.  Par  ce  moyen ,  on 
obtient  en  général  une  guérison  très  soli¬ 
de  ;  seulement  il  n’est  pas  rare  que  quel¬ 
ques  points  de  la  membrane  échappent  à 
la  suppuration ,  et  donnent  lieu ,  par  la 
suite,  à  de  petits  kystes  qui  permettent  à 
la  maladie  de  se  reproduire  en  partie.  La 
douleur  et  les  accidens  qui  l’accompagnent 
quelquefois ,  la  longueur  du  traitement , 
l’ont  généralement  fait  rejeter,  en  France 
du  moins,  depuis  qu’on  en  possède  de 
plus  simples;  en  sorte  que,  malgré  les 
raisons  de  M.  Rust ,  de  M.  Gaina  et  de  M. 
Jobert,  qui  semblent  encore  la  préférer  à 
toute  autre,  cette  méthode  ne  paraît  plus 
devoir  former  qu’une.ressource  exception¬ 
nelle.  »  (Velpeau,  op.  c.,  p.  466.) 

e.  Excision.  «  Le  procédé  de  l’exci¬ 
sion,  dit  M.  Blandin ,  consiste  à  fendre 
la  tumeur  comme  dans  celui  de  l’incision, 
puis  à  disséquer  et  enlever  la  tunique  va¬ 
ginale.  Voici  comment  on  pratique  cette 
opération  :  la  tumeur  ayant-  été  fendue 
préalablement  dans  toute  sa  longueur  , 
avec  les  précautions  convenables,  on  saisit 
avec  des  pinces  le  feuillet  pariétal  de  la  tu¬ 
nique  vaginale  y  on  le  dissèque  jusqu’au 
lieu  où  il  se  réfléchit  pour  se  continuer 
avec  le  feuillet  testiculaire ,  et  là  on  en 
pratique  l’excision.  Dans  cette  dissection 
souvent  fort  laborieuse  ,  il  faut  ménager 
le  plus  possible  les  tissus  sous-jacens  qui 
doivent  devenir  la  base  de  la  cicatrice. 
Lorsque  tout  est  terminé,  on  panse 
comme  après  l’incision  simple.  L’excision 
a  été  réputée  préférable  à  l’incision  pour 
procurer  une  guérison  radicale  ;  cependant 
cette  assertion  est  d’autant  moins  admis¬ 
sible,  qiie  Boyer  rapporte  deux  cas  dans 
lesquels  de  petites  portions  de  la  tunique 
vaginale  échappées  à  l’attention  du  chi¬ 
rurgien  ,  suffirent  pour  donner  lieu  à  la 
reproduction  de  la  maladie  :  aussi  l’exci¬ 
sion  est-elle  généralement  abandbnnée  au¬ 
jourd’hui  ;  elle  conviendrait  tout  au  plus 


pour  le  cas  d’épaississement  cartilagini- 
forme  du  kyste  de  la  tumeur.  >■  (Op.  cit., 
p.  122.)  Dans  ce  cas,  M.  Lisfranc  conseille 
une  ponction  exploratrice,  et  divise  les 
tissus  couche  par  couche. 

f.  Injections.  Cette  méthode  étant  pres¬ 
que  exclusivement  employée  de  nos  jours, 
lorsque  l’hydrocèle  de  la  tunique  vaginale 
est  simple  et  exempte  de  certaines  compli¬ 
cations  que  nous  examinerons  plus  tard , 
nous  allons  en  donner  un  exposé  assez 
détaillé. 

L’idée  des  injections  dans  la  cure  radi¬ 
cale  de  l’hydrocèle  remonte  jusqu’à  Celse 
qui  dit  que  si  l’eau  est  dans  une  poche,  il 
faut ,  après  l’avoir  évacuée ,  faire  des  in¬ 
jections  avec  une  dissolution  de  nitre  ou 
de  salpêtre.  Cette  pratique  est  ensuite  po¬ 
sitivement  indiquée  par  Lembert  de  Mar¬ 
seille  dont  les  commentaires  et  les  obser¬ 
vations  ont  été  publiés  en  1677.  Ce  chi¬ 
rurgien  dit  formellement  que  la  meilleure 
méthode  à  suivre  dans  le  traitement  de 
l’hvdrocèle  consiste  à  retirer  l’eau  au 
moyen  d’une  canule  ,  afin  de  pouvoir  en¬ 
flammer  ensuite  le  kyste ,  en  y  injectant 
par  la  même  canule  de  l’eau  phagédé- 
nique. 

Avant  de  décrire  le  manuel  opératoire 
nous  croyons  devoir  faire  connaître  en 
peu  de  mots  les  divers  liquides  qui  ont  été 
préconisés  en  pareil  cas.  Celse  employait 
une  solution  de  nitrate  de  potasse  ;  Lem¬ 
bert  de  Marseille  se  servait  de  l’eau  de 
chaux  chargée  de  sublimé  corrosif  ;  le 
chirurgien  dont  parle  Monro  employait 
l’alcool  pur  ou  affaibli  avec  de  l’eau  ;  Earle 
préfère  le  vin  de  Porto  coupé  avec  une 
décoction  de  roses,  tandis  que  Jurickerde 
Berlin  préconise  le  vin  de  Médoc  affaibli 
avec  de  l’eau  ,  et  Lerret  une  solution  de 
potasse  caustique ,  de  sulfate  de  zinc  ; 
Boyer  employait  le  vin  rouge ,  soit  sim¬ 
ple  ,  soit  avec  un  peu  d’alcool ,  ou  dans 
lequel  on  avait  fait  bouillir  des  roses  de 
Provins  ;  Dupuytren  se  servait  du  vin  de 
Roussillon  dans  lequel  on  faisait  aussi 
bouillir  des  roses  de  Provins  et  auquel  on 
ajoutait  un  peu  d’eau-de-vie  camphrée. 
Tels  sont  les  principaux  agens  irritans 
qu’on  a  employés  jusqu’à  ces  dernières  an¬ 
nées  dans  le  traitement  de  l’hydrocèle  par 
la  méthode  des  injections.  Nous  devons 
ajouter  que  depuis  assez  long-temps  la 
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grande  majorité  deô  praticiens,  en  France 
surtout,  se  servaient  exclusivement  du  vin 
rouge  animé  d’un  peu  d’alcool  ou  dans 
lequel  on  a  fait  bouillir  des  roses  de  Pro¬ 
vins.  Dans  ces  dernières  années ,  M.  Vel¬ 
peau  a  préconisé  en  France  la  teinture 
d’iode.  Il  paraîtrait  que,  depuis  1S32,  M. 
Martin  de  Calcutta  emploie  les  injections 
iodées ,  composées  d’un  demi-gros  de  tein¬ 
ture  d’iode  pour  un  gros  et  demi  d’eau. 
(Malgaigne,  Méd.  opér.  ,  p.  636.)  Quoi 
qu’il  en  soit ,  il  est  juste  de  reconnaître 
que  c’est  M.  Velpeau  qui,  le  premier,  a 
préconisé  et  popularisé  cette  pratique ,  et 
tout  porte  à  penser  qu’il  n’avait  aucune 
connaissance  des  expériences  de  M.  Mar¬ 
tin  lorsqu’il  fit  l’application  de  ce  moyen 
à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Les  avantages  attribués  par  M.  Velpeau 
aux  injections  iodées  méritent  d’être  pris 
en  grande  considération  :  avec  cette  solu¬ 
tion  ,  dit  ce  chirurgien ,  il  est  inutile  de 
remplir  la  tunique  vaginale ,  pourvu  que 
toute  sa  surface  soit  mise  en  contact  avec 
le  liquide;  on  n’a  besoin  ni  de  réchaud , 
ni  de  seringue  exprès ,  ni  d’aucun  prépa¬ 
ratif  ;  son  infiltration  expose  infiniment 
moins  que  le  vin  aux  inflammations  gan¬ 
gréneuses  ;  il  n’est  pas  nécessaire  de  la 
retenir  dans  le  sac  pendant  cinq  à  dix 
minutes  ;  les  malades  souffrent  très  peu  , 
ils  peuvent  se  lever  et  marcher  sans  de 
graves  inconvéniens  dès  le  lendemain 
de  l'opération.  La  guérison ,  ajoute  M. 
Velpeau;  est  plus  prompte  et  tout  aussi 
solide  que  par  le  vin. 

‘Nous  n’entrerons  dans  aucun  détail 
pour  démontrer  la  justesse  de  ces  propo¬ 
sitions  ;  qu’il  nous  suffise  de  dire  que  nous 
avons  été  plusieurs  fois  à  même  d’en  con¬ 
stater  l’exactitude  au  lit  des  malades.  Le 
mélangé  employé  par  M.  Velpeau  est  le 
suivant  :  1  à  2  gros  de  teinture  d’iode  par 
once  d’eau. 

La  méthode  des  injections  consiste  à 
évacuer  le  liquide  à  l’aide  d’une  ponction 
avec  un  trois-quarts,  et  à  injecter  dans  la 
tunique  vaginale  le  liquide  astringent. 
Voici  le  manuel  opératoire  décrit  par  M. 
Velpeau,  au  sujet  de  l’injection  vineuse. 
Nous  l’exposons  en  entier.  Il  est  bien  en¬ 
tendu  que  si  l’on  emploie  la  teinture 
d’iode  au  lieu  du  vin ,  quelques  précau¬ 
tions  que  nous  allons  indiquer  deviennent 


inutiles.  «  Avant  de  vider  le  scrotum,  on 
prépare  une  seringue  de  la  capacité  d’à 
peu  près  un  demi-litre,  et  bien  condition¬ 
née  ;  il  faut  avoir  en  même  temps  un  litre 
ou  deux  dé  liquide  disposé  comme  il  vient 
d’être  dit ,  et  un  réchaud  plein  de  char¬ 
bons  ardens  pour  le  chauffer.  Divers  bas¬ 
sins  sont  aussi  nécessaires  soit  pour  con¬ 
tenir  le  vin  à  injection,  soit  pour  recevoir 
l’eaü  de  l’hydrocèle.  Lorsque  tout  est  as-* 
suré  de  ce  côté,  le  malade  étant  placé  sur 
un  lit  garni  d’alèzes,le  chirurgien  soutient 
le  scrotum,  comme  pour  l’incision  ou  l’ex¬ 
cision,  s’assure  de  nouveau  qu’il  a  bien 
une  hydrocèle  soüs  les  yeux,  et  non  une 
autre  maladie  ;  que  le  testicule  et  les 
divers  élémens  du  cordon  sont  dans  tel 
sens  et  non  dans  tel  autre.  De  la  main 
droite,  l’opérateur  saisit  ensuite  le  trois- 
quarts  armé  de  sa  canule,  et  l’enfonce 
d’un  coup  sec  sur  la  partie  antérieure,  in¬ 
férieure  et  externe  de  la  tumeur,  jusqu’au 
centre  du  liquide.  Ce  point  doit  être  pré¬ 
féré,  par  la  raison  que ,  dans  l’état  ordi¬ 
naire,  le  testicule  et  ses  dépendances  se 
trouvent  en  dedans,  en  bas  et  en  arrière, 
et  que  c’est  le  meilleur  moyen  de  tomber 
au  milieu  de  la  tunique  vaginale.  Il  est 
inutile  de  dire  que  si  on  avait  reconnu 
une  disposition  différente  avant  de  com¬ 
mencer,  l’instrument  devrait  être  porté 
dans  un  autre  sens,  sur  le  point  qui  paraî¬ 
trait  le  plus  convenable  ;  le  défaut  de  ré¬ 
sistance  ,  une  gouttelette  de  liquide  qui 
s’échappe  parfois  entre  la  plaie  et  la  ca¬ 
nule  ,  la  profondeur  à  laquelle  on  est  ar¬ 
rivé,  le  vide  où  semble  se  trouver  la  pointe 
du  trois-quarts,  indiquent  suffisamment 
que  l’instrument  est  entré  dans  le  kyste. 
Le  chirurgien  en  embrasse  alors  la  canule 
près  de  la  peau  avec  les  deux  premièrs 
doigts  de  la  main  gauche,  et  retire  sur-le- 
champ  lè  poinçon  pour  permettre  au  li¬ 
quide  de  s’écouler.  Lorsque  la  poche  est 
en  partie  vide,  il  la  presse  dans  toutes  les 
directions,  en  ayant  soin  que  le  bec  de  la 
cânule  ne  vienne  pas  se  placer  entre  les 
enveloppes  du  scrotum.  Jusque  là  il  ne 
faut  pas  non  plus  que  ce  bec  s’applique  sur 
la  face  interne  de  la  cavité  morbide  au 
point  de  gêner  la  sortie  du  liquide. 

«  Un  aide  remplit  aussitôt  l’instrument 
avec  l’injection,  qui  doit  être  à  une  tem¬ 
pérature  d’environ  32  degrés,  plus,  si  les 
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tissus  du  sujet  paraissent  peu  irritables , 
ou  si  le  liquide  n’est  pas  par  lui-même  très 
irritant,  un  peu  moins  dans  les  cas  oppo¬ 
sés,  à  un  degré  tel  enfin,  que  la  main 
puisse  la  supporter,  quoiqu’avec  quelque 
peine.  Le  syphon  de  la  seringue  est  en¬ 
suite  porté  dans  l’ouverture  externe  de  la 
canule,  à  laquelle  on  l’a  présenté  d’avance 
pour  être  sûr  qu’il  s’y  adapte  exactement. 
L’aide  pousse  dès-lors  le  piston  avec  len¬ 
teur,  jusqu’à  ce  que  l’instrument  soit  vide, 
ou  que  le  kyste  soit  rempli  de  liquide; 
soutenant  toujours  la  canule  près  de  la 
racine,  l'opérateur  empêche  qu’elle  n’arc- 
boute  dans  l’intérieur  du  sac,  qu’elle  se 
retire  dans  l’épaisseur  du  scrotum,  en  mê¬ 
me  temps  qu’avec  l’indicateur  il  la  ferme 
et  s’oppose  à  l’écoulement  du  liquide  au 
moment  où  l’aide  enlève  la  seringue.  Une 
nouvelle  quantité  d’injection  est  sur-le- 
champ  poussée  de  la  même  manière,  ainsi 
qu’une  troisième,  si  elle  est  nécessaire, 
pour  donner  à  la  tumeur  autant  de  volume 
à  peu  près  qu’elle  en  avait  avant  l’opéra¬ 
tion.  On  la  retient  chaque  fois  dans  la  tu¬ 
nique  vaginale,  pendant  trois  minutes, 
d’après  quelques  praticiens,  quatre  ou  cinq 
selon  d’autres,  et  même  six  ou  sept,  com¬ 
me  quelques-uns  le  préfèrent.  11  y  a  enfin 
des  personnes  qui  recommandent  de  rem¬ 
plir  une  troisième  fois  la  tunique  vaginale 
avant  de  la  vider  définitivement.  Du  reste, 
il  est  prudent,  dit-on,  sinon  indispen¬ 
sable,  d’en  chasser  jusqu’aux  dernières 
gouttes  de  liquide,  et  même  l’air  qui  a  pu 
s’y  introduire,  avant  d’en  enlever  la  ca¬ 
nule  conductrice.  »  (Velpeau,  Mèd>  opér., 
2e  édit.,  t.  iv,  p.  267.) 

M.  I.isfranc remplace,  pour  faire  l’injec¬ 
tion,  la  seringue  par  une  pompe  à  jet  con¬ 
tinu,  qui  lui  paraît  plus  sûre  et  plus  facile 
à  employer. 

Ordinairement,  après  l’opération,  on 
couvre  le  scrotum  de  compresses  imbibées 
d'un  liquide  pareil  à  celui  qui  a  servi 
pour  faire  l’injection  ;  et  on  continue  ce 
mode  de  pansement,  pendant  quatre  ou 
cinq  jours,  jusqu’à  ce  que  l'inflammation 
qui  ne  manque  pas  de  se  développer,  ait 
acquis  le  degré  d’acuité  qu’on  désire. 
Alors  on  remplace  ce  topique  par  des  ca¬ 
taplasmes  émolliens.  Lorsque  l’inflamma¬ 
tion  est  développée,  la  tumeur  est  chaude, 
rouge,  douloureuse,  et  a  repris  presque 


tout  son  volume  primitif;  quelquefois  mê¬ 
me  des  phénomènes  d’une  réaction  vio¬ 
lente  se  manifestent.  M.  .Blandin  a  vu  la 
phleginasie  s'étendre  jusqu’aux  veines  du 
cordon  et  faire  périr  le  malade.  Mais  ce 
sont  là  des  exceptions  rares. 

En  pratiquant  l’opération  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire,  il  importe  de  se  tenir  en 
garde  autant  que  possible,  contre  certains 
accidens  plus  ou  moins  fâcheux.  Les  prin¬ 
cipaux  de  ces  accidens  sont  :  la  gangrène 
du  scrotum ,  l’ hémorrhagie  et  la  piqûre 
du  testicule. 

La  gangrène  du  scrotum  se  déclare 
lorsqu’une  portion  du  liquide  irritant  s’in¬ 
filtre  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum. 
C’est  là  un  accident  très  grave  que  le  chi¬ 
rurgien  doit  avoir  sans  cesse  présent  à 
l’esprit ,  dans  la  manœuvre  opératoire. 
Lorsque  cet  épanchement  a  lieu,  «  il  faut, 
dit  M.  Velpeau,  sans  hésiter,  scarifier 
profondément,  et  sur  un  grand  nombre  de 
points,  toute  l’épaisseur  du  scrotum,  dé¬ 
passer  même  un  peu  les  limites  de  l’infil¬ 
tration.  Le  traitement  anti-phlogistique, 
des  cataplasmes  émolliens,  seraient  d’a- 
borcl  mis  en  usage;  après  quoi  on  aurait 
recours  aux  résolutifs  locaux,  si,  malgré 
ces  moyens,  la  gangrène  venait  à  se  ma¬ 
nifester  ou  à  s’étendre.  »  ( Oper .  cit.,  p. 
475.  ) 

L'hémorrhagie,  que  J.-L.  Petit  a  d’a¬ 
bord  signalée,  et  sur  laquelle  Searpa  a 
tant  insisté,  est  loin  de  constituer  un  ac-: 
cident  aussi  grave  que  quelques  chirur¬ 
giens  semblent  le  croire.  Toutefois,  dans 
le  cas  où  l'épanchement  serait  assez  con¬ 
sidérable,  on  se  comporterait  comme  il  a 
été  dit  à  l’article  hématocèle.  (U.  ce  mot.) 

La  piqûre  du  testicule  doit-être  évitée 
avec  le  plus  grand  soin ,  car  on  a  vu,  à  la 
suite  de  cet  accident ,  la  glande  séminale 
s’enflammer  violemment,  et  quelquefois 
même  tomber  en  fonte  purulente.  «Néan¬ 
moins,  dit  M.  Velpeau,  cette  blessure  est 
accompagnée  de  moins  de  dangers  qu’on 
ne  se  l’imaginerait  au  premier  abord.  Un 
malade  ainsi  atteint,  et  dans  le  testicule 
duquel  le  bout  de  la  canule  était  resté,  au 
point  que  l’injection  seule  l’en  détacha, 
ne  ressentit  guère  que  les  symptômes  qui 
accompagnent  communément  l’opération 
par  injection.  «  ( Op .  cit.,  p.  478.)  Quoi 
qu’il  en  soit,  il  importe,  avant  de  pratiquer 
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la  ponction,  de  bien  s’assurer  de  la  posi¬ 
tion  du  testicule  pour  éviter  de  le  blesser. 

On  sait  pourtant,  ainsique  le  dit  M. 
Lisfranc,  et  que  cela  est  rapporté  dans  une 
thèse  soutenue  à  Paris  parM.  Dethours, 
que  Dnpuytren  a  plusieurs  fois,  à  dessein, 
blessé  le  testicule  avec  le  trois-quarts ,  et 
qu’il  n’en  est  résulté  aucun  accident.  Il 
est  également  prouvé,  par  des  faits ,  que 
l’hydrocèle  guérit  tout  aussi  bien  après 
l’injection  quand  elle  ne  détermine  pas 
de  douleurs  que  lorsqu’elle  en  produit. 

Jusqu’ici,  nous  avons  parlé  de  l’hydro- 
cèie  simple  ;  il  nous  reste  maintenant  à 
dire  quelques  mots  sur  les  principales 
complications  de  cette  maladie,  complica¬ 
tions  qui  exigent  quelques  modifications 
dans  l’emploi  des  moyens  thérapeutiques 
que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Quant  aux  hydrocèles  qui  renferment 
un  liquide  rougeâtre,  noirâtre,  couleur 
chocolat,  avec  épaississement  de  la  tuni¬ 
que  vaginale ,  les  injections  seules  ne  suf¬ 
fisent  pas;  il  faut  alors  se  comporter 
comme  nous  l’avons  dit  en  traitant  de 
l’hématocèle,  c’est-à-dire  combiner  les  in¬ 
cisions  avec  le  séton,  (H.  Hématocèle.) 

Lorsque  l’hydrocèle  existe  des  deux  cô¬ 
tés ,  la  majorité  des  praticiens  pensent 
qu’il  ne  faut  pratiquer  l’opération  que 
d’un  côté  d’abord,  dans  la  crainte  de  dé¬ 
terminer  une  réaction  trop  vive.  Ce  pré¬ 
cepte,  qui  n’est  pas  sans  avoir  son  impor¬ 
tance,  trouve  également,  et  même  mieux, 
son  application  dans  les  cas  d’hydrocèle 
rendue  doublé  du  même  côté  par  une 
cloison  complète  de  la  tunique  vaginale. 
M.  Velpeau  pense  pourtant  qu’à  moins 
d’avoir  affaire  à  des  hydrocèles  trop  volu¬ 
mineuses  ,  si  l’on  se  sert  de  la  teinture 
d’iôdè,  on  peut  sans  craiute  déroger  à 
cette  règle. 

On  comprend  que  la  multiplicité  des 
kystes  dans  la  tunique  vaginale  repousse 
la  méthode  des  injections.  Il  faut  alors 
fendre  largement  le  scrotum ,  et  garnir 
l’intérieur  de  la  plaie  de  charpie,  de  telle 
sorte  que  la  cicatrisation  s'opère  réguliè¬ 
rement  de  dedans  en  dehors. 

«  La  complication  d’un  varicocèle  ,  dit 
M.  Velpeau  ,  ne  changerait  en  rien  le 
traitement  de  l'hydrocèle,  non  plus  que  la 
présence  d’une  tumeur,  d’une  lésion  quel¬ 
conque  dans  le  trajet  du  canal  inguinal.  « 


Lorsque  l’hydrocèle  est  compliquée  de 
hernie  scrotale ,  il  faut  avant  tout  faire 
rentrer  l’intestin  ;  alors ,  si  le  liquide  ne 
rentre  pas  dans  le  ventre  à  la  suite  de 
pressions,  on  peut  procéder  sans  crainte  à 
l’injection  irritante.  Cependant,  pour  plus 
de  sûreté ,  la  prudence  recommande  de 
comprimer  l’anneau  pendant  l’opération, 
comme  nous  le  dirons  en  parlant  dé  l'hy¬ 
drocèle  congénitale. 

Les  affections  concomitantes  du  tes¬ 
ticule  réclament  quelques  remarques  :  si 
le  gonflement  de  cette  glande  est  indolore 
et  peu  considérable,, tous  les  praticiens 
s’accordent  à  dire  qu’il  faut  passer  outre 
et  ne  songer  qu’à  l’hydrocèle.  Mais  si  la 
tumeur  formée  par  elle  est  lancinante  et 
bosselée,  l’injection  irritante,  disent  quel¬ 
ques  chirurgiens,  hâterait  la  dégénéres¬ 
cence  ,  il  faut  s’en  abstenir.  31.  Velpeau 
ne  partage  pourtant  pas  cette  opinion. 
Suivant  lui,  cette  injection  n'est  pas  seu¬ 
lement  innocente,  mais  encore  «  elle  con¬ 
stitue  en  réalité  un  des  meilleurs  résolutifs 
qu’on  puisse  employer  contre  les  engor- 
gemens  chroniques  du  testicule.  Il  dit 
même  que  s’il  y  a  des  doutes  sur  la  néces¬ 
sité  de  procéder  à  la  castration  dans  les 
cas  d’engorgemens  testiculaires  compli¬ 
qués  d’hydrocèle,  il  convient  de  recourir 
avant  tout  à  l’injection  de  vin  ou  de  tein¬ 
ture  d’iode.  »  ( Dict .  de  mèd.  en  25  vol., 
t.  xnr ,  p.  484.)  : 

5»  Hydrocèle  congénitale.  C’est  l’accu¬ 
mulation  de  sérosité  dans  une  tunique 
vaginale,  dont  la  cavité  n’est  point  encore 
séparée  de  celle  du  péritoine. 

<■  Cette  maladie,  que  Viguerie  a  étudiée 
le  premier  avec  soin,  qu’on  observe  quel¬ 
quefois  chez  les  nouveau  nés  et.dans  les 
premiers  mois  de  la  vie ,  continue  de  se 
montrer  encore  jusqu’à  l’âge  de  huit  à  dix 
ans ,  mais  rarement  plus  tard.  Tout  en 
admettant  que  la  sérosité  puisse  y  arriver 
directement  de  l’abdomen,  je  crois,  néan¬ 
moins,  qu’elle  est  le  plus  souvent  exhalée 
par  la  tunique  vaginale  elle-même.  Les 
frottemens  du  scrotum  pendant  le  travail 
de  l’enfantement,  les  irritations  qui  résul¬ 
tent  de  son  contact  répété  avec  les  urines, 
tous  les  genres  de  pressions  auxquelles  il 
est  exposé  dans  les  premiers  temps  de 
l’existence,  en  expliquent  mieux  l’appari¬ 
tion, -il  me  semble,  que  la  supposition 
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d’un  état  maladif  du  péritoine  abdominal. 
Au  demeurant ,  elle  me  paraît  reconnaître 
les  mêmes  causes  que  l’hydrocèle  de  l’a¬ 
dulte  ,  si  ce  n’est ,  toutefois ,  qu’elle  naît 
rarement  d’une  affection  du  testicule.  On 
la  distingue  de  toute  autre  à  la  possibilité 
de  vider  la  tumeur  par  la  pression  et  d’en 

faire  rentrer  le  liquide  dans  le  ventre . 

La  communication  du  kyste  avec  le  péri¬ 
toine  est  du  reste  tellement  rétrécie  dans 
la  plupart  des  cas,  quelle  que  soit  la  posi¬ 
tion  du  testicule,  que  la  pression  n’en  fait 
pas  toujours  disparaître  aisément  la  séro¬ 
sité  ,  et  que  la  tupieur  rentre  plutôt  en 
masse  à  travers  l’anneau  externe.  »  (Vel¬ 
peau  ,  op.  cit.,  p.  486.) 

L’hydrocèle  congénitale  guérit  souvent 
sans  secours  et  par  les  seuls  progrès  de 
l’âge.  Souvent  aussi  des  topiques  résolu¬ 
tifs  suffisent  pour  en  débarrasser  les  mala¬ 
des.  «  La  cure  de  cette  espèce  d’hydro¬ 
cèle  ,  dit  Boyer ,  consiste  à  faire  rentrer 
l’eau  dans  le  ventre  par  une  pression  mé¬ 
thodique,  et  à  l’y  maintenir  avec  un  brayer 
dont  la  pelote  porte  exactement  sur  l’an¬ 
neau.  Bientôt  la  nature  ferme  l’ouverture 
du  prolongement  du  péritoine ,  qui  donne 
naissance  à  la  tunique  vaginale ,  comme 
elle  l’aurait  fait  sans  l’obstacle  qui  s’y  op¬ 
posait,  et  l’enfant  se  trouve  débarrassé  de 
son  incommodité.  »  (Mal.  chir. ,  t.  x , 

p.  182.) 

La  majorité  des  praticiens  d’aujourd’hui 
repoussent  formellement  dans  ces  cas  les 
injections,  dans  la  crainte,  disent-ils,  que 
le  liquide  irritant  ne  pénètre  dans  le  pé¬ 
ritoine  et  ne  détermine  sur  cette  membrane 
une  inflammation  redoutable.  Cependant 
M.  Velpeau  et  quelques  autres  auteurs 
pensent  qu’avec  certaines  précautions  qu’il 
est  inutile  de  rappeler  ici,  il  est  facile 
d’éviter  ce  danger,  et  que,  par  conséquent, 
cette  espèce  d’hydrocèle ,  lorsqu’elle  ne 
cède  point  aux  topiques  résolutifs  et  à  une 
compression  convenable  exercée  sur  l’an¬ 
neau  ,  doit  être  soumise  aux  injections , 
aux  injections  iodées  surtout,  comme 
l’hydrocèle  vaginale  ordinaire. 

B.  Hydrocèle  du  sac  herniaire.  Si 
l’hydrocèle  est  compliquée  de  hernie, 
l’accumulation  du  liquide  n’est  alors  qu’un 
épiphénomène  qni  ne  doit  point  nous  oc¬ 
cuper  ici.  Il  n’en  est  pas  de  même  lors¬ 
que  la  sérosité  est  épanchée  dans  un  sac 


abandonné  depuis  un  temps  variable  par 
les  viscères.  «  Le  mécanisme  de  cette  es¬ 
pèce  d’hydrocèle  est  fort  simple  :  une 
hernie  réduite  laisse  un  sac  vide,  qui  peut 
se  fermer  par  en  haut  au  bout  de  quel¬ 
ques  années ,  si  le  bandage  herniaire  est 
bien  maintenu.  Simple  kyste  séreux ,  ce 
sac  ne  diffère  presque  plus  alors  de  la  tu¬ 
nique  vaginale.  Plusieurs  poches  peuvent 
s’établir  ainsi  successivement ,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  reproduction  d’une  hernie  à 
des  époques  plus  ou  moins  éloignées.  >* 
(Velpeau  ,  op.  cit.,  p.  489.) 

«  Il  est  difficile  de  distinguer  cette  es¬ 
pèce  d’hydrocèle  du  sac  herniaire  et  sans 
hernie,  dit  Boyer,  de  l’hydrocèle  enkystée 
du  cordon  spermatique ,  surtout  lorsque 
celle-ci  s’étend  jusqu’à  l’anneau  inguinal. 
Ce  n’est  guère  qu’en  ayant  égard  aux  cir¬ 
constances  commémoratives  que  l’on  peut 
établir  cette  distinction.  Si  le  malade  a 
été  attaqué  d’une  hernie  inguinale  scro- 
tale  qui  a  été  contenue  par  un  bandage  ; 
si  la  pression  de  la  pelote  du  bandage  a 
donné  lieu  à  des  élancemens  et  à  des  dou¬ 
leurs  dans  le  cordon  spermatique  ;  et  si , 
après  que  ces  douleurs  se  sont  apaisées ,  il 
s’est  formé  au-dessous  de  l’aine ,  dans  le 
trajet  du  cordon ,  une  tumeur  oblongue , 
indolente  ,  qui  a  augmenté  peu  à  peu  de 
volume ,  et  dans  laquelle  on  sent  de  la 
fluctuation ,  on  ne  peut  méconnaître  une 
hydrocèle  du  sac  herniaire.  »  (Mal.  chir., 
t.  x,  p.  188.) 

La  majorité  des  chirurgiens  dit  en¬ 
core  ici ,  comme  pour  l’hydrocèle  congé¬ 
nitale  et  pour  les  mêmes  raisons ,  que  les 
injections  irritantes  sont  dangereuses. 
C’est  une  raison  pour  éviter  de  se  ranger 
de  l'avis  deM.  Velpeau,  qui  pense  qu’il  n’y 
|  a  aucun  danger  de  pratiquer  ces  injec- 
I  tions ,  pourvu  qu’on  ait  soin  de  fermer 
1  complètement  l’anneau  pendant  l’opéra¬ 
tion.  Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’on  conserve 
quelques  craintes  à  cet  égard,  ou  bien  que 
la  multiplicité  des  sacs  s’oppose  à  cette 
médication,  l’incision  constituerait  le  meil¬ 
leur  remède. 

C.  Hydrocèle  enkystée  du  cordon. 
«  L’hydrocèle  enkystée  occupe  très  sou¬ 
vent  la  partie  moyenne  du  cordon  sper¬ 
matique  ,  entre  le  testicule  et  l’aine.  Elle 
se  présente  sous  la  forme  d’une  tumeur 
oblongue,  plus  ou  moins  volumineuse ,  et 
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dont  la  tension  est  telle,  quel  que  soit  son 
volume ,  qu'on  ne  sent  point  ordinaire¬ 
ment  la  fluctuation  du  liquide  qu’elle  ren¬ 
ferme.  Elle  est  parfaitement  circonscrite 
et  n’a  aucune  communication  en  haut  avec 
la  cavité  abdominale,  en  bas  avec  celle  de 
la  tunique  vaginale.  On  sent  distincte¬ 
ment  le  testicule  et  l’épididyme  au-dessous 
de  la  tumeur,  dont  ils  sont  absolument  in- 
dépendans.  Souvent  aussi  on  distingue 
très  bien  la  partie  supérieure  du  cordon 
dans  l’aine.  Cette  tumeur  est  rénitente , 
élastique,  et,  lorsqu’on  frappe  légèrement 
dessus ,  elle  résonne  comme  si  elle  ne 
contenait  que  de  l’air.  Elle  conserve  con¬ 
stamment  le  même  volume,  soit  que  le  ma¬ 
lade  se  couche ,  soit  qu’il  se  lève  ;  elle  ne 
reçoit  aucune  impulsion  des  efforts  de  la 
toux ,  de  l’éternument ,  du  vomissement , 

etc .  La  transparence  est  en  général 

plus  difficile  à  apercevoir  que  dans  l’hy¬ 
drocèle  de  la  tunique  vaginale.  »  (Boyer , 
op.  cit.,  t.  x ,  p.  182.) 

Cette  espèce  d’hydrocèle  ne  se  déve¬ 
loppe  ordinairement  qu’avec  une  lenteur 
extrême  ;  la  tumeur  qu’elle  forme  dépasse 
rarement  le  volume  d’un  gros  œuf  ;  aussi 
réagit-elle  à  peine  sur  le  testicule  et  ne 
gêne-t-elle  que  fort  peu  les  malades  qui 
en  sont  affectés. 

On  a  dirigé  contre  cette  maladie  toutes 
les  méthodes  de  traitement  que  nous  avons 
exposées  en  traitant  de  l’hydrocèle  de  la 
tunique  Vaginale.  «  Les  chirurgiens  mo¬ 
dernes,  dit  M.  Velpeau ,  qui  ont  objecté 
que  la  tumeur  était  profonde ,  entourée  de 
quelques-uns  des  élémens  du  cordon,  trop 
rapprochée  du  péritoine,  etc. ,  ont  oublié 
que  ces  particularités  rendraient  l’incision 
ou  l’excision  qu’ils  proposent  bien  plus 
dangereuse  encore  que  l’injection  qu’ils 
proscrivent.  A  part  le  testicule ,  les  rap¬ 
ports  sont  réellement  les  mêmes  ici  que 
dans  l'hydrocèle  vaginale;  et  pour  peu 
que  le  kyste  soit  volumineux,  c’est  encore 
la  méthode  des  injections  qui  convient  le 
mieux.  J’ai  opéré  cinq  malades  de  cette 
façon,  dont  quatre  avec  la  teinture  d’iode, 
et  je  n’ai  jamais  obtenu  de  résultats  plus 
heureux  ni  plus  simples.  Je  conseille  donc 
de  ne  se  pas  conduire  autrement,  de  n’em¬ 
ployer  l’incision ,  le  séton  où  l’excision , 
qu’autant  qu’il  existerait  plusieurs  kystes 
ou  que  la  tumeur,  se  prolongeant  vers  le 
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canal  inguinal,  porterait  à  soupçonner 
une  communication  avec  le  péritoine.  » 
( Dict .  de  mèd.,  t.  xv,  p.  494.) 

Hydrocèle  chez  la  femme.  Nous  ne  di¬ 
rons  que  quelques  mots  de  cette  classe 
d’hydrocèle  ,  sur  le  siège  précis  de  la¬ 
quelle  les  anatomistes  modernes  ne  sont 
point  encore  d’accord.  On  sait,  en  effet, 
qu’on  a  cru  depuis  fort  long-temps ,  et 
que  beaucoup  de  chirurgiens  croient  en¬ 
core  aujourd’hui  que  ce  qu’on  a  désigné 
sous  le  nom  d 'hydrocèle  chez  la  femme 
est  une  tumeur  aqueuse  développée  dans 
un  prolongement  péritonéal  connu  sous  le 
nom  de  canal  de  Nuck,  qui,  sortant  par  le 
canal  inguinal ,  serait  l’analogue  de  la 
tunique  vaginale. 

D’un  autre  côté ,  M.  Velpeau  a  constaté, 
dans  ces  dernières  années ,  que  le  liga¬ 
ment  rond  de  la  matrice  ne  vient  point  se 
perdre  dans  le  sommet  de  la  vulve ,  que 
ce  cordon  s’arrête  sur  le  pubis  et  dans  la 
paroi  postérieure  du  canal  inguinal.  «  Il 
suit  de  là ,  dit  ce  chirurgien,  que  le  péri¬ 
toine  ne'  se  prolonge  point  en  cul-de-sac 
hors  du  ventre ,  comme  chez  l’homme,  et 
qu’on  ne  voit  pas  comment  une  hydrocèle 
comparable  à  celle  de  la  tunique  vaginale 
pourrait  s’établir  chez  la  femme.  » 

On  peut  aisément,  sur  lé  cadavre,  secon- 
vaincre  de  la  justesse  de  la  remarque  de  M. 
Velpeau;  mais  on  comprend  facilement 
que  nous  ne  pouvons  point  entrer  ici  dans 
des  détails  à  ce  sujet.  Sans  nous  prononcer 
sur  ce  point  pour  ou  contre  l’opinion  de 
ce  chirurgien,  nous  citons  ses  paroles: 
«  Quoi  qu’il  en  soit ,  les  kystes  connus 
sous  le  nom  d’hydrocèle  chez  la  femme , 
sont  des  tumeurs  plus  ou  moins  mobiles, 
indolores ,  globuleuses ,  élastiques ,  fluc¬ 
tuantes,  à  parois  généralement  assez 
épaisses ,  dont  il  est  presque  impossible 
de  constater  la  transparence ,  et  qui  ont 
leur  siège  tantôt  vers  le  milieu ,  tantôt  au 
sommet  de  la  grande  lèvre ,  tantôt  sur  le 
devant  de  l’anneau,  ou  même  dans  le  ca¬ 
nal  inguinal.  Le  développement ,  la  mar¬ 
che  et  les  conséquences  de  semblables 
tumeurs  sont  les  mêmes  que  dans  l’hydro¬ 
cèle  enkystée  du  cordon  chez  l’homme. 
Cependant,  leur  situation  au  milieu  d’un 
tissu  cellulo-graisseux  ,  quelquefois  fort 
abondant,  leur  froissement  pendant  le 
coït  ou  l’accouchement ,  en  rendent  et  le 
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diagnostic  plus  difficile  et  le  pronostic 
plus  grave.  On  conçoit,  en  effet ,  qu’à  la 
longue  elles  pourraient  s’enflammer  et  se 
transformer  en  abcès,  ou  bien  acquérir  un 
volume  et  un  poids  considérables.  »  (  Op. 
cit.,  p.  496.) 

On  a  employé  contre  l’hydrocèle  de  la 
femme  les  mômes  moyens  thérapeutiques 
que  contre  celle  que  l’on  observe  chez 
l’homme.  Nous  devons  même  ajouter 
qu’ici  l’opération,  quelle  qu’elle  soit ,  est 
beaucoup  plus  facile  et  n’entraîne  presque 
aucun  danger  :  point  de  testicules ,  point 
de  cordon  spermatique  à  ménager ,  point 
d’infiltration  à  craindre  pendant  l’injec¬ 
tion  ,  à  peu  près  rien ,  en  un  mot ,  de 
ce  qui  peut  inquiéter  chez  l’homme. 
11  n’y  a  donc  pour  ainsi  dire  qu’à  faire 
un  choix  entre  les  diverses  méthodes 
opératoires  que  nous  avons  exposées  en 
traitant  de  l’hydrocèle  de  la  tunique  vagi¬ 
nale.  Cependant,  nous  devons  ajouter  que 
ces  méthodes  ne  sont  pas  toutes  également 
avantageuses.  M. Velpeau  en  a  donné  une 
appréciation  juste  et  pratique ,  et  nous 
allons  encore  le  laisser  parler  : 

«  Il  n’est  pas  douteux ,  dit  ce  chirur¬ 
gien  ,  que  l’injection ,  l’incision  et  l’exci¬ 
sion  ne  soient  de  beaucoup  préférables  aux 
autres  méthodes.  Si  le  kyste  est  mince  , 
souple  et  rempli  de  simple  sérosité ,  s’il 
est  en  même  temps  volumineux,  le  traite¬ 
ment  par  les  injections  l’emporte  sur  tout 
autre.  Quand  la  tumeur  ne  dépasse  pas  le 
volume  d’un  petit  œuf ,  et  que  les  parois 
n’en  sont  pas  trop  endurcies ,  l’incision 
convient  mieux.  L’excision  offrirait  plus 
d’avantages  ,  au  contraire  ,  s’il  s’agissait 
d’une  hydrocèle  à  parois  lardacées,  rem¬ 
plie  de  matière  ou  épaisse  ou  floconneuse, 

ou  moitié  liquide  moitié  concrète . Du 

reste ,  le  kyste  doit  être  fendu  dans  toute 
sa  largeur,  ou  largement  excisé  ;  car  il 
n’y  a  aucune  raison  ici  d’en  ménager  les 
parois.  J’ajouterai  que  si  la  tumeur  était 
très  mobile  sous  la  peau ,  on  en  substitue¬ 
rait  utilement  l’extirpation  à  l’excision  ou 
à  l’incision,  et  qu’à  moins  de  raisons  tou¬ 
tes  particulières,  les  kystes  développés 
dans  l’intérieur  du  canal  inguinal  méri¬ 
tent  d’être  traités  par  la  seule  incision.  La 
possibilité  de  pousser  le  liquide  irritant 
dans  l’abdomen ,  de  blesser  le  péritoine 
ou  quelques  vaisseaux  importans,  l’artère 


épigastrique,  par  exemple,  ne  permettrait 
que  pour  des  circonstances  exceptionnel¬ 
les  l’injection  ou  l’incision  en  pareil  cas, 
et  suffira  presque  toujours  pour  arrêter  la 
main  du  chirurgien.  »  [Dict.  de  méd.. ,  t. 
xv  ,  pag.  496  et  497.  ) 

HYDROCÉPHALE,  nom  composé  de 
\>§ap,  eau,  etdewçakù,  tête. Onacompris 
sous  cette  dénomination  toutes  les  hydro- 
pisies  de  la  tête,  soit  que  la  sérosité  se 
trouve  épanchée  dans  l’intérieur  du  crâne, 
soit  qu’elle  existe  à  l’extérieur  entre  la 
paroi  externe  de  cette  boîte  osseuse  et  le 
péricrâne.  D’après  cette  différence  de 
siège,  on  a  divisé  l’hydrocéphale  en  interne 
et  externe.  Cette  dernière  constituant  un 
état  morbide  fort  différent  de  l’hydrocé¬ 
phale  interne,  il  en  sera  traité  à  l’occasion 
des  maladies  qui  peuvent  atteindre  les 
parois  extérieures  de  la  tête.  Nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  des  épanchemens  sé¬ 
reux  qui  s’effectuent  dans  la  cavité  crâ¬ 
nienne. 

Dans  l’hydrocéphale  interne,  la  sérosité 
peut  occuper  des  points  différens.  On  la 
trouve  formant  des  collections  plus  ou 
moins  considérables,  dans  la  grande  cavité 
de  l’arachnoïde  et  dans  l’intérieur  des 
ventricules  ;  on  la  trouve  encore  à  l’état 
d’infiltration,  entre  la  dure-mère  et  la  sur¬ 
face  interne  du  crâne,  entre  la  dure-mère 
et  le  feuillet  pariétal  de  l’arachnoïde,  dans 
le  tissu  lamineux  de  la  pie-mère  avec 
lequel  elle  pénètre  entre  les  anfractuosités 
cérébrales;  enfin  à  l’état  d’enkystement, 
comme  M.  Breschet  assure  l’avoir  plusieurs 
fois  trouvée  chez  les  enfans  et  chez  les 
adultes.  ( lièpert .  gén.,  t.  xv,  p.  510.)  Il 
est  difficile  de  déterminer  la  quantité  de 
sérosité  nécessaire  pour  admettre  l’exis¬ 
tence  de  l’hydrocéphale ,  cette  quantité 
varie  à  l’infini  depuis  quelques  grammes 
jusqu’à  plusieurs  litres.  Dans  beaucoup 
de  cas,  on  a  vu  le  liquide  qui  lubrifie  la 
surface  des  ventricules,  notablement  aug¬ 
menté  chez  des  sujets  qui  n’avaient  pré¬ 
senté  pendant  Ja  vie  aucun  trouble  appré¬ 
ciable  des  fonctions  encéphaliques,  et  qui 
avaient  succombé  à  des  maladies  fort  di¬ 
verses;  ces  cas, dans  lesquels  l’épanchement 
séreux  doit  être  considéré  comme  un  ré¬ 
sultat  cadavérique ,  ne  se  rapportent  pas  à 
l’hydrocéphale.  Pour  admettre  l’existence 
de  cette  maladie,  il  faut  qu’il  se  soit  ma- 
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nifesté  avant  la  mort'  quelques  symptômes 
cérébraux  qui  puissent  être  rattachés  à  la 
suffusion  séreuse. 

A.  Hydrocéphale  aiguë.  Les  an¬ 
ciens  médecins  ,  frappés  de  l’analogie 
des  symptômes  que  présente  dans  beau¬ 
coup  de  cas  l’hydropisie  formée  rapide  ¬ 
ment  dans  l’intérieur  du  crâne,  avec  ceux  | 
qui  sontpropres  à  l’hémorrhagie  cérébrale, 
ont  rapproché  ces  deux  maladies  ,  décri¬ 
vant  celle  qui  nous  occupe  sous  le  nom 
d 'apoplexie  séreuse.  Morgagni  et  Wepfer 
adoptèrent  cette  manière  de  voir  et  cher¬ 
chèrent  à  la  fortifier  par  un  grand  nombre 
d’observations.  Le  premier  dé  ces  obser¬ 
vateurs  ,  dans  ses  deuxième  et  quatrième 
lettres,  a  tracé  avëc  détail  le  tableau  des 
lésions  anatomiques  et  des  symptômes  de 
cette  affection,  en  s’attachant  particulière¬ 
ment  à  déterminer  les  signes  au  moyen 
desquels  l’apoplexie  séreuse  se  distingue 
de  l’apoplexie  sanguine  :  l’hydropisie  aiguë 
de  l’encéphale  a  été  aussi  envisagée  comme 
une  apoplexie  séreuse ,  par  Fréd.  Hoff¬ 
mann  ( Dissert .  med.  de  apopl.,  1. 11,  p. 
120);  par  Baglivi  ( Praxeos  med.,  lib.  i); 
par  Stahl  ( lialio  medendi ,  p.  123)  ;  par 
Abercrombie  (Mal.  de  l'encèp.,  p.  199  ). 
Cependant  Whytt,  moins  préoccupé  de 
l’apparence  apoplectique  des  symptômes 
que  de  la  nature  de  la  lésion,  assimila  les 
épanchemens  de  sérosité  formés  rapide¬ 
ment  dans  les  ventricules  encéphaliques 
à  l’hydrocéphale  chronique.  En  effet,  dans 
ces  deux  cas,  on  ne  trouve  à  l’autopsie, 
pour  toute  lésion  anatomique  constante, 
qu’une  collection  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  sérosité  limpide,  dont  les  pro¬ 
priétés  physiques  et  chimiques  sont  iden¬ 
tiques;  c’en  était  assez  pour  rapprocher  ces 
deux  affections,  quelque  dissemblables 
qu’elles  soient  par  leur  marche  et  leurs 
symptômes. 

Il  est  à  remarquer,  du  reste,  que,  parmi 
les  faits  recueillis  par  Robert  'VVhytt  à 
l’appui  de  son  opinion,  il  en  est  beaucoup 
qui  doivent  être  rapportés  à  un  état  in¬ 
flammatoire  ,  soit  du  cerveau  ,  soit  de  ses 
membranes ,  ce  qui  a  fait  dire  à  quelques 
auteurs  que  l’hydrocéphale  aiguë  de  Whytt 
n’était  autre  chose  qu’une  véritable  mé¬ 
ningite  ou  une  encéphalite;  Hufeland  l’a 
désignée  sous  le  nom  à'encephalitis  ex- 
mdatoria,  Depuis  le  travail  de  Whytt,  la 


dénomination  d’hydrocéphale  aiguë  a  été 
généralement  admise,  mais  les  auteurs  qui 
s’en  sont  servi  sont  loin  d’être  d’accord 
sur  la  valeur  de  cette  expression  :  les  uns 
l’ont  réservée  pour  l’hydropisie  dite  essen¬ 
tielle  du  cerveau, d’autres,  et  en  plus  grand 
nombre  ,  l’ont  appliquée  à  tous  les  épan¬ 
chemens  séreux  indistinctement, qu’ils  fus¬ 
sent  ou  non  accompagnés  des  caractères 
anatomiques  de  l’inflammation  des  ménin¬ 
ges  ou  du  cerveau.  Il  nous  semble  que , 
pour  ne  pas  s’éloigner  de  la  signification 
du  moihydrocéphàle,  il  convient  de  ne 
pas  l’appliquer  aux  épanchemens  qui  sont 
évidemment  dus  à  un  travail  inflammatoire 
des  méninges;  ces  derniers  appartiennent 
directement  à  l’histoire  de  la  méningite. 
Il  est  vrai  que  bon  nombre  de  médecins , 
parmi  lesquels  on  peut  citer  Rusts  , 
Martini ,  Abercrombie  ,  MM.  Rostan  , 
Charpentier,  etc.,  pensent  que,  dans  tous 
les  cas,  les  épanchemens  hydrocéphaliques 
sont  symptomatiques  d’une  méningite  ou 
d’une  méningo-céphalite.  Afin  d’éclairer 
ce  point  d’anatomie  pathologique ,  MM. 
Guersant  et  Blache  ( Rèpert .  gén.  des  sc. 
mèd. ,  t.  xv,  p.  SOI)  ont  rassemblé  les  faits 
présentés  comme  des  méningites  dans  les 
ouvrages  de  Parent  et  Martinet ,  d’Aber- 
crombie  ,  dans  la  Clinique  médicale  de 
M.  Aridral  et  dans  la  Thèse  de  M.  Piet 
(1836,  n°  279,  p.  42).  Ils  ont  trouvé  que, 
sur  219  méningites ,  il  y  avait  eu  un  épan¬ 
chement  séreux  122  fois,  c’est-à-dire  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  ;  d’un  autre  côté, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  observa¬ 
tions  annoncées  comme  des  hydrocéphales 
aiguës  par  les  auteurs  qui  ont  traité  de 
cette  affection ,  on  voit  que  l’épanchement 
était  accompagné  des  lésions  propres  à 
l’inflammation,  telles  que  pseudo-membra¬ 
nes  ,  épaississement  des  méninges ,  aspect 
séro-purulent  ou  même  purulent  du  li¬ 
quide.  Dans  ce  cas  se  trouvent  la  plu¬ 
part  des  faits  rapportés  par  Senn , 
Dance,  M.  Bricheteau,  etc.  Il  résulte 
de  ce  qui  précède  que  presque  toujours 
on  a  confondu  l’hydrocéphale  aiguë  avec 
la  méningite  ;  sans  doute  dans  cette  der¬ 
nière  maladie,  l’épanchement  est  un  phé¬ 
nomène  important  et  duquel  dépendent 
en  grande  partie  les  symptômes  de  la  troi¬ 
sième  période  ;  mais  il  est  toujours  subor¬ 
donné  au  travail  phlegmasique  qui  le  pro- 
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duit.  A  la  vérité ,  il  peut  arriver  dans 
quelques  cas  que  l’épanchement  produit 
de  l’inflammation,  persiste  après  la  dispa¬ 
rition  de  la  cause  organique,  comme  cela 
a  lieu  parfois  dans  la  pleurésie,  alors  il  y 
aurait  la  plus  grande  analogie  avec  l’hy¬ 
drocéphale  aiguë  ;  mais  cela  ne  justifie 
pas  la  manière  de  voir  des  auteurs  qui  ont 
décrit  l’inflammation  des  méninges  sous  le 
nom  d 'hydrocéphale  aiguë. 

Quelque  rares  que  soient  les  faits  dans 
lesquels  l’épanchement  séreux  de  l’encé¬ 
phale  existe  indépendamment  de  toute 
lésion  annonçant  une  inflammation  con¬ 
comitante  ,  nous  croyons  exagérée  l’opi¬ 
nion  des  auteurs  qui  pensent  que  l’hydro- 
pisie  aiguë  des  méninges  est  toujours 
symptomatique  d’une  lésion  organique  des 
membranes.  Pourquoi,  en  effet,  la  séreuse 
cérébrale  serait-elle  seule  en  dehors  de 
cette  loi  généralement  admise  ,  et  d’après 
laquelle  l’exhalation  et  l’absorption  des 
séreuses  peuvent  être  modifiées  en  l’absen¬ 
ce  de  toute  trace  appréciable  de  phleg- 
masie?  MM.  Guersant  et  Blache  ( loc .  cit.) 
s’expriment  ainsi  à  ce  sujet  :  «Cependant, 
nous  ne  croyons  pas  qu’on  doive  être 
aussi  exclusif  que  M.  Charpentier  et  au¬ 
tres  ,  et  affirmer  que ,  hors  des  lésions 
organiques  cérébrales  aiguës  et  chroni¬ 
ques  ,  il  n’existe  point  d’hydrocéphale  ai¬ 
guë.  Il  faut  reconnaître  quelques  excep¬ 
tions  ,  et  admettre  ces  faits  (  le  nombre  en 
esta  la  vérité  fort  restreint),  qui  se  pré¬ 
sentent  avec  toute  garantie  d’authenticité, 
et  dans  lesquels  l’épanchement  séreux  n’a 
paru  accompagné  d’aucune  altération  ap¬ 
préciable  aux  sens.  Dans  quatre  observa¬ 
tions  rapportées  par  Abercrombie  (  06s. 
62,  63,  64,  65  ),  dans  une  recueillie  par 
M.  Andral  (  Clin.  méd. ,  t.  v,  ois.  20  ) , 
dans  une  autre  publiée  dans  le  n°  4, 
année  1836,  du  Journal  des  connaissan¬ 
ces  médico-chirurgic. ,  dans  quatre  dues 
à  M.Bricheteau,on  ne  trouve  à  l’autopsie, 
pour  toute  lésion  ,  qu’une  quantité  plus 
que  normale  de  sérosité  dans  les  ventri¬ 
cules  et  les  méninges. 

Anatomie  pathologique.  Une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  de  sérosité 
limpide  et  incolore  est  accumulée  dans 
les  ventricules  cérébraux  ou  dans  la  grande 
cavité  de  l’arachnoïde  ;  presque  toujours, 
il  existe  en  même  temps  une  infiltration 


dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien; 
lorsque  le  liquide  épanché  est  très  abon¬ 
dant,  tous  les  ventricules  communiquent 
entre  eux  par  suite  de  la  rupture  des  tissus 
intermédiaires.  Dans  une  observation 
rapportée  par  M.  Andral  [Clin,  médic., 
t.  v,  p.  95),  les  deux  ventricules  étaient 
confondus  avec  le  troisième;  ne  formant 
ainsi  qu’une  seule  cavité  renfermant  au 
moins  deux  verres  de  sérosité  limpide 
comme  de  l’eau  de  roche:  On  a  vu  la  voûte 
à  trois  piliers  et  le  septum  lucidum  réduits 
en  une  pulpe  blanchâtre  et  flotter  en  dé¬ 
bris  au  milieu  de  la  sérosité.  La  substance 
cérébrale  comprimée  et  refoulée  semble, 
dans  beaucoup  de  cas  ,  avoir  acquis  une 
consistance  plus  grande  que  dans  l’état 
normal.  D’autres  fois,  la  pulpe  du  cerveau 
est  un  peu  ramollie  et  semble  pénétrer 
elle-même  par  la  sérosité.  Lorsque  la  col¬ 
lection  séreuse  s’est  formée  entre  les  deux 
feuillets  de  l’arachnoïde,  et  qu’il  existe  en 
même  temps  une  infiltration  entre  les 
circonvolutions  cérébrales ,  la  surface  du 
cerveau  est  aplatie  et  les  circonvolutions 
effacées.  (Laënnec,  Journal  de  Corvisart, 
Boyer  et  Leroux,  t.  xi,  p.  666.)  Du  reste, 
sauf  les  effets  de  la  compression,  la  subs¬ 
tance  du  cerveau  ne  présente  pas  d’alté¬ 
ration  appréciable  :  il  n’existe  aucune  in¬ 
jection,  aucun  foyer  sanguin;  elle  est 
même  souvent  pâle,  décolorée  et  plus  hu¬ 
mide  qu’à  l’ordinaire.  L’arachnoïde  et  la 
séreuse  qui  tapisse  les  parois  ventriculaires, 
n’ont  éprouvé  aucune  modification  nota¬ 
ble  dans  leur  texture,  elles  ont  conservé 
leur  transparence  et  leur  poli,  il  n’est  pas 
possible  de  les  enlever  par  lambeaux 
comme  il  arrive  quand  elles  sont  frappées 
d’inflammation.  Les  plexus  choroïdes  sont 
pâles  et  comme  macérés.  On  peut  rencon¬ 
trer,  en  outre,  quelques  lésions  communes 
aux  hydropisies  en  général,  telles  que  des 
altérations  du  cœur  et  du  sang,  etc. 

Quant  à  la  nature  de  la  sérosité  épan¬ 
chée,  elle  ne  diffère  pas  essentiellement 
de  celle  qui  constitue  toutes  les  autres 
collections  hydropiques.  Cependant  l’al¬ 
bumine  y  est  en  moindre  quantité ,  ce  qui 
fait  qu’elle  ne  se  coagule  ni  par  la  cha¬ 
leur,  ni  par  les  acides ,  ni  par  l’alcool.  Les 
principes  salins  paraissent  aussi  y  être 
moins  abondans. 

Cawsçs.M.Guersaut  [Dict,  de  méd., t.  u, 
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p.  511)  établit  de  la  manière  suivante 
Pétiologie  des  hydrocéphales  aiguës. «Par¬ 
mi  les  causes  prédisposantes ,  Page  est 
certainement  une  des  premières.  Les  hy¬ 
drocéphales  aiguës  se  rencontrent  plus  fré¬ 
quemment  dans  l’enfance  ,  jusqu’à  l’épo¬ 
que  de  la  seconde  dentition  et  pendant  la 
vieillesse,  époques  auxquelles  les  maladies 
cérébrales  sont  beaucoup  plus  communes. 
On  en  trouve  cependant, quoique  plus  rare¬ 
ment, des  exemples  dans  la  j  eunesse  et  l’âge 
adulte.  Dans  tous  les  âges  de  la  vie ,  mais 
particulièrement  chez  les  enfans  et  les 
vieillards,  les  maladies  longues  et  qui  ten¬ 
dent  à  affaiblir  sont  une  cause  éloignée  de 
l’hydrocéphale  aiguë.  Les  enfans  phthisi¬ 
ques  et  scrofuleux  y  sont  très  disposés ,  et 
les  vieillards  affectés  de  leucophlegmatie 
ou  de  paralysie  ancienne  succombent  fré¬ 
quemment  à  un  épanchement  aigu  des 
ventricules.  Certaines  maladies  éruptives , 
telles  que  la  rougeole ,  la  variole ,  et  sur¬ 
tout  la  scarlatine, qui  s’accompagnent  assez 
souvent  d’anasarque ,  y  disposent  très  fa¬ 
cilement  les  enfans.  Les  maladies  aiguës 
gastro-intestinales ,  avec  lesquelles  coïn¬ 
cident  souvent  des  symptômes  cérébraux , 
se  terminent  assez  fréquemment  dans  l’en¬ 
fance  et  dans  la  vieillesse ,  plus  rarement 
dans  la  jeunesse, par  un  épanchement  dans 
les  ventricules  ou  dans  la  grande  cavité 
de  l’arachnoïde.  Ges  épanchemens ,  dans 
l’enfance ,  paraissent  plus  communs  chez 
les  filles  que  chez  les  garçons ,  et  en  gé¬ 
néral  chez  les  enfans  d’une  constitution 
nerveuse  et  lymphatique ,  ayant  un  beau 
teint ,  des  cheveux  blonds  ou  châtains  et 
doués  de  beaucoup  d’amabilité  et  d’intel¬ 
ligence;  on  remarque  aussi  que  ces  enfans 
ont  la  tête  plus  volumineuse  et  le  diamètre 
transversal  d’une  bosse  pariétale  à  l’autre 
beaucoup  plus  grand.  Ces  prédispositions, 
dépendantes  du  sexe  et  du  tempérament , 
paraissent  plus  marquées  dans  l’enfance 
que  dans  la  vieillesse.  » 

Les  sujets  atteints  d’anasarque  ou  d’au¬ 
tres  hydropisies  sont  spécialement  exposés 
à  l’affection  qui  nous  occupe  ;  c’est  chez 
eux  qu’on  voit  survenir  presque  tout-à- 
coup  ces  épanchemens  qui  remplissent  j 
,  toutes  les  cavités  séreuses  de  l’encéphale  | 
et  dont  le  développement  rapide  imprime 
à  la  maladie  une  forme  apoplectique.  Dans 
ces  cas ,  il  arrive  que  l’bydropisie  qni  oc- 
TQME  Y. 
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cupe  déjà.d’aulres cavités  séreuses, comme 
le  péritoine  ou  les  plèvres,  arrive  par  ex¬ 
tension  à  la  séreuse  cérébrale,  sans  éprou¬ 
ver  de  changemens  dans  les  points  primi¬ 
tivement  atteints ,  ou  bien  encore  l’appa¬ 
rition  de  l’hydrocéphale  aiguë  est  immé¬ 
diatement  précédée  de  la  résorption  rapide 
d’une  autre  collection  séreuse  ;  c’est  alors 
une  sorte  de  métastase. 

Symptômes  et  diagnostic.  L’hydrocé¬ 
phale  ayant  été  le  plus  souvent  confondue 
dans  la  science  avec  les  autres  maladies 
aiguës  de  l’encéphale ,  il  est  difficile  de 
tracer  le  tableau  des  symptômes  qui  appar¬ 
tiennent  en  propre  à  cette  hydropisie  pour 
laquelle  il  n’existe  aucun  signe  physique 
en  raison  de  la  texture  des  parties  où  siège 
l’épanchement.Quantaux  altérations  fonc¬ 
tionnelles  de  l’encéphale,  les  seules  aux¬ 
quelles  il  soit  possible  de  recourir ,  elles 
sont  très  nombreuses  et  très  variées ,  et 
diffèrent  peu ,  dans  cette  affection ,  de  ce 
qu’elles  sont  dans  le  plus  grand  nombre 
des  autres  maladies  aiguës  du  cerveau  ou 
de  ses  membranes.  La  compression,  exer¬ 
cée  par  le  liquide  épanché ,  paraît  être  la 
cause  unique  du  désordre  des  fonctions 
cérébrales  ,  car  on  n’admet  plus  aujour¬ 
d’hui  les  idées  de  Morgagni  ou  de  quel¬ 
ques  autres  sur  l’action  irritante  de  la  sé¬ 
rosité.  On  conçoit  dès  lors  combien  les 
effets  de  celte  compression  doivent  varier 
selon  l’abondance  et  le  siège  spécial  de 
l’épanchement ,  et  aussi  selon  la  rapidité 
de  sa  formation.  D’après  ces  conditions 
on  a  cherché  à  établir  sous  le  rapport 
symptomatique  deux  espèces  principales 
d’hydrocéphales  aiguës,  l’une  comprenant 
les  épanchemens  formésbrusquement  dans 
les  ventricules  et  la  cavité  arachnoïdienne, 
l’autre  se  rapportant  aux  infiltrations  séreu¬ 
ses  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoï¬ 
dien  .  L’hydrocéphale  de  la  première  espèce, 
que  M.Guersant  a  appelée  apoplectiforme, 
est  rarement  annoncée  par  des  prodromes; 
cependant  il  existe  quelquefois  un  peu  de 
céphalalgie  ou  de  somnolence;  mais  le 
plus  souvent  le  malade  perd  tout-à  coup 
connaissance  et  tombe  dans  un  profond 
coma.  Les  quatre  membres  sont  frappés 
de  résolution  complète  ;  dans  cet  état  le 
malade  ne  répond  à  aucune  excitation  ; 
dans  quelques  cas  la  paralysie  n’a  eu  lieu 
que  d’un  seul  côté  du  corps.  Quelquefois 
A. 
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surtout  chez  les  cnfans  il  survient  au  mi- 
.  lieu  du  coma  de  légers  mouvemens  con¬ 
vulsifs  ;  les  yeux  sont  fixes  ,  les  pupilles 
dilatées;  la  face,  ordinairement  pâle  et  dé¬ 
colorée  ,  présente  dans  quelques  circon- 
■  stances  une  teinte  violacée  accompagnée 
de  tuméfaction  ;  il  n’existe  aucune  dévia¬ 
tion  des  traits  du  visage ,  la  bouche  de¬ 
meure  droite ,  le  pouls  est  dur,  rare,  et  la 
respiration  prend  un  caractère  stertoreux, 
souvent  accompagné  du  râle  trachéal  ;  la 
peau  est  quelquefois  couverte  de  sueur. 
L’invasion  de  la  maladie  n’est  pas  toujours 
-  aussi  brusque  ;  dans  certains  cas,  c’est  par 
degrés  que  les  malades  arrivent  à  cet  état 
d’insensibilité  complète  et  de  coma.  Deux 
observations  consignées  dans  la  Clinique 
de  M.  Andral  confirment  la  description 
qui  précède.  (  Tome  v ,  observations  20 
et  2i. ) 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  distin¬ 
guer  la  forme  d’hydrocéphale  aiguë  dont  il 
vient  d’être  question  de  l’hémorrhagie  cé¬ 
rébrale  ,  les  mêmes  symptômes  existent 
dans  les  deux  cas.  On  a  cependant  donné 
comme  caractères  propres  aux  épanche - 
mens  séreux  une  invasion  moins  instan¬ 
tanée  ,  la  présence  du  coma  dès  le  début, 
la  résolution  simultanée  de  tous  les  mem¬ 
bres  qui ,  dans  ce  cas,  selon  M.  Rochoux, 
ne  dépend  pas  de  la  paralysie ,  mais  de 
l’absence  de  la  volonté  ;  l’aspect  décoloré 
de  la  face ,  enfin  la  régularité  des  mouve¬ 
mens  respiratoires. Tous  ces  signes,  comme 
on  le  voit ,  sont  bien  insuffisans ,  puisqu’il 
n’en  est  aucun  qu’on  ne  puisse  trouver 
dans  l’apoplexie  sanguine  ,  surtout  dans 
la  méningée.  Des  renseignemens  plus  uti¬ 
les  se  tirent  de  l’état  général  du  malade 
et  des  antécédens.  Il  faut  en  convenir ,  le 
diagnostic  de  l’apoplexie  séreuse  offre 
beaucoup  d’obscurité,  même  pour  les 
praticiens  les  plus  expérimentés. 

La  seconde  espèce  d’hydrocéphale  aiguë 
se  distingue  de  la  précédente  par  une  ma¬ 
nifestation  moins  rapide  des  symptômes  ; 
rarement  elle  se  termine  avant  le  hui¬ 
tième  jour ,  et  dans  quelques  cas  elle  se 
prolonge  jusqu’au  trentième.  C’est  sans 
doute  d’après  la  multiplicité  des  désor¬ 
dres  nerveux  auxquels  elle  donne  lieu ,  et 
aussi  d’après  l’irrégularité  de  leur  appari¬ 
tion,  queM.  Guersant  ( Dict .  de  méd.,t.  h) 
a  cru  pouvoir  l’appeler  ataxique.  Les  phé¬ 


nomènes  symptomatiques  de  cette  hydro¬ 
céphale  sont  absolument  les  mêmes  que 
ceux  de  la  méningite  et  de  la  méningo- 
céphalite  ;  comme  dans  ces  dernières  affec¬ 
tions  on  trouve  la  céphalalgie,  l’agitation, 
le  délire ,  les  convulsions,  la  contracture, 
le  strabisme,  la  paralysie  incomplète,  puis 
vers  la  fin  le  coma  et  la  résolution  des 
membres ,  de  sorte  que  malgré  les  efforts 
qui  ont  été  tentés  pour  établir  le  diagnostic 
différentiel  de  l’hydrocéphale  aiguë  et  de 
l’inflammation  du  cerveau  et  des  ménin¬ 
ges  ,  on  est  obligé  d'avouer  que  la  distinc¬ 
tion  de  ces  maladies  est  encore  impossible 
sur  le  vivant ,  et  que  si  la  théorie  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  permettent  de  les  sé¬ 
parer  ,  la  pratique  n’y  gagne  absolument 
rien. 

.Pronostic. L’impossibilité  presque  abso¬ 
lue  de  reconnaître  pendant  la  vie  l’hydro¬ 
céphale  aiguë  indépendante  de  lésions 
organiques  de  l’encéphale  fait  qu’on  ne 
peut  rien  établir  de  positif  sur  le  pronos¬ 
tic  de  cette  affection,  qui  est  comprise  sous 
ce  point  de  vue  dans  le  pronostic  des  ma¬ 
ladies  aiguës  de  l’encéphale  en  général. 
Cependant,  l’hydrocéphale  apoplectifor- 
me  ,  lorsqu’elle  n’apparaît  pas  d’une  ma¬ 
nière  foudroyante,  laisse  entrevoir  un  peu 
d’espérance,  les  auteurs  rapportent  un 
certain  nombre  d’observations  de  malades 
qui  ont  guéri  après  avoir  présenté  tous 
les  symptômes  de  l’hydropisie  aiguë  des 
ventricules  cérébraux.  M.  Guersant  (  loc. 
cit.  )  dit  ce  qui  suit  à  ce  sujet  :  «  J’ai  vu 
chez  plusieurs  enfans ,  surtout  dans  le 
cours  de  la  leucophlegmatie  qui  succède 
à  la  scarlatine,  survenir  tout-à-coup  une 
cécité  complète ,  une  dilatation  des  pupil¬ 
les  ,  et  quelques  mouvemens  convulsifs 
que  je  ne  puis  attribuer  qu’à  un  épanche¬ 
ment  dans  les  ventricules  ;  et  j’ai  presque 
toujours  vu  cette  espèce  d’hydrocéphale 
céder  facilement  à  un  traitement  appro¬ 
prié.  »  Dans  quelques  cas ,  bien  rares  à  la 
vérité,  l’intensité  des  symptômes  diminue, 
la  maladie  se  prolonge ,  et  l’hydrocéphale 
prend  la  forme  chronique. 

Traitement.  Favoriser  la  résorption  du 
liquide  épanché  ,  telle  est  l’indication  que 
présentent  à  remplir  tous  les  épanchemens 
séreux  développés  dans  la  cavité  crânien¬ 
ne  ;  pour  arriver  à  ce  résultat ,  il  convient 
de  considérer  d’abord  l’état  général  du 
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malade,  et  de  diriger  contre  cet  état  des 
moyens  appropriés  ;  c’est  ainsi  que  dans 
beaucoup  de  cas  les  émissions  sanguines 
locales  ou  générales  trouveront  leur  ap¬ 
plication  chez  les  sujets  forts ,  pléthori¬ 
ques,  et  non  affaiblis  par  des  maladies  an¬ 
térieures  ,  tandis  que  dans  des  conditions 
opposées  il  sera  bon  de  soutenir  les  forces 
au  moyen  des  toniques  et  des  stimulans. 
Une  foule  de  moyens  ont  été  proposés 
pour  combattre  l’épanchement  ;  en  pre¬ 
mière  ligne  .  il  faut  citer  les  révulsifs  cu¬ 
tanés  les  plus  énergiques  ,  les  sinapismes 
souvent  répétés,  les  vésicatoires  aux  extré¬ 
mités  et  même  sur  le  cuir  chevelu,  les 
sétons  ;  les  moxas  ont  été  indiqués  comme 
ayant  procuré  des  succès  ;  puis  les  purga¬ 
tifs  administrés  soit  par  la  bouche ,  soit  en 
lavemens  ;  ceux  auxquels  on  donne  géné¬ 
ralement  la  préférence  sont  les  drastiques, 
tels  que  le  jalap  ,  la  scammonée ,  l’huile 
de  croton.  On  a  surtout  particuliérement 
recommandé  l’usage  du  calomélas  ;  quel¬ 
ques  auteurs  conseillent  de  l’administrer 
jusqu’à  production  de  la  salivation  mer¬ 
curielle ,  mais  cette  manière  de  voir  est 
loin  d’être  admise  par  tous  les  praticiens. 
Les  diurétiques  trouvent  encore  ici  une 
application  rationnelle  ;  en  attirant  la  sé¬ 
crétion  urinaire  on  a  pour  but  de  faciliter 
l’absorption  dans  le  lieu  où  siège  la  col¬ 
lection  séreuse.  Les  diurétiques  les  plus 
recommandés  sont  la  digitale  pourprée 
que  l’on  combine  souvent  avec  le  calomé¬ 
las,  la  scille,  le  nitrate  de  potasse,  etc.  On 
doit  aussi  dans  les  mêmes  vues  chercher 
à  établir  une  abondante  exhalation  cuta¬ 
née.  Au  moyen  des  frictions  sèches  ou 
animées,  et  même  par  l’usage  des  bains  et 
des  douches  de  vapeur  vantés  par  les  doc¬ 
teurs  Lettsom,VilIan  et  Thomas  Percival, 
et  après  eux ,  par  Itard  ( Dict .  des  sc. 
méd.,t.  xxu,  p. 228),  qui  rapportent  avoir 
obtenu  plusieurs  guérisons  par  ce'moyen. 

B.  Hydrocéphale  chronique.  Le  li¬ 
quide  produit  dans  l’hydrocéphale  chro¬ 
nique  peut  occuper  difîérens  points  qui 
ont  été  mentionnés  à  l’occasion  de  l’hy¬ 
drocéphale  aiguë.  C’est  presque  toujours 
dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  ou  dans  les 
ventricules  latéraux  que  la  sérosité  s’ac¬ 
cumule.  Cette  affection  peut ,  résulter 
-  d’une  maladie  du  cerveau  ou  de  ses  en¬ 
veloppes,  d’un  épanchement  pur  et  sim¬ 


ple  de  sérosité,  ou  bien  tenir  à  un  défaut 
de  développement  de  l’encéphale,  être 
congénitale  ou  acquise. 

L’âge  auquel  elle  se  manifeste  n’a  rien 
de  fixe.  Otto,  Gœlis  et  Frank  (  De  mort, 
infant.,  1723)  et  beaucoup  d’autres,  l’ont 
observée  chez  l’embryon  [F.  Dystocie)  ; 
mais  le  plus  souvent  c’est  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  ou  dans  les  premiers 
mois  qui  suivent  la  naissance  qu’elle  com¬ 
mence  à  se  montrer. 

Causes.  L’hydrocéphalie  chronique  ac¬ 
quise  paraît  le  plus  souvent  succéder  à 
l’hydrocéphale  aiguë  ;  cette  opinion  a  été 
émise  par  un  grand  nombre  de  médecins, 
et  entre,  autres  par  Billard  (  Malad .  des 
enfans ,  p.  676).  Il  pense  qu’elle  tient  à 
une  méningite.  Il  est  certain  qu’elle  peut 
se  montrer  sous  l’influence  des  mêmes 
causes  que  les  autres  espèces  d’hydropisie. 
Toutefois  il  n’existe  pas  d’observation 
bien  précise  qui  prouve  qu’elle  puisse 
survenir  à  la  suite  d’un  obstacle  à  la  cir¬ 
culation  veineuse  du  crâne,  tel  que  l’obli¬ 
tération  de  quelque  sinus,  etc. 

Selon  Dugès,  elle  est  assez  souvent  due 
à  une  disposition  héréditaire,  puisque  cer¬ 
taines  femmes  donnent  à  tous  leurs  en- 
fans  cette  maladie  à  divers  degrés.  J.-P. 
Frank  dit  qu’une  femme  accoucha  sept 
fois,  et  que  ses  sept  enfans  furent  hydro¬ 
céphales.  M.  Breschet  rapporte  qu’une 
femme  eut  six  grossesses  qui  toutes  se 
terminèrent  au  sixième  mois,  en  produi¬ 
sant  un  enfant  mort  et  hydrocéphale  ;  elle 
eut  ensuite  trois  autres  grossesses  qui  par¬ 
vinrent  à  terme,  mais  dont  le  résultat  fut 
encore  des  enfans  hydrocéphales,  dont  un 
seul  vécut  dix-huit  mois. 

D’autres  dispositions  de  la  mère  peu¬ 
vent  également,  y  donner  lieu,  telle  est 
une  surabondance  de  sérosité  durant  la 
grossesse,  surabondance  assez  indiquée, 
et  par  la  grande  quantité  des  eaux  conte¬ 
nues  dans  l’amnios,  et  par  l’infiltration 
considérable  des  membres  abdominaux, 
parfois  même  de  tout  le  corps;  tel  est 
l’âge  un  peu  avancé  de  la  mère.  Se¬ 
lon  Dugès,  beaucoup  de  femmes  qui  ont 
donné  le  jour  à  des  enfans  hydrocéphales, 
ou  portant  les.  traces  de  cette  affection, 
étaient  âgées  .de  plus  de  trente  ans.  Telles 
sont  encore  l’influence  de  l’imagination 
de  la  mère,  les  chagrins,  les  terreurs  et 
4, 
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les  passions  de  touté  espèce  qu’elle  peut 
éprouver  pendant  qu’elle  est  enceinte; 
mais  il  est  probable  que  ces  dernières  cir¬ 
constances  ne  sont  que  de  simples  coïn¬ 
cidences.  L’ivrognerie  est  dans  le  même 
cas,  bien  que  M.  Breschet  rapporte  qu’un 
homme  de  soixante  ans,  buveur  intrépide, 
eut  avec  sa  femme,  fort  jeune  et  saine, 
trois  enfans  qui,  tous  les  trois,  furent  at¬ 
teints  d’hydrocéphale,  et  qu’il  pourrait 
citer  beaucoup  d’autres  exemples  d’enfans 
atteints  de  la  même  affection  dont  le  père 
ou  la  mère  était  ivrogne.  C’est  avec 
plus  de  raison  qu’on  range  au  nombre  des 
causes  l’entortillement  du  cordon  ombili¬ 
cal  autour  du  cou  de  l’enfant  ,  et  l’action 
des  vêtemens  trop  serrés  dont  les  femmes 
se  servent  quelquefois  pour  dissimuler 
leur  grossesse.  Ces  derniers  moyens  agis¬ 
sent  en  s’opposant  au  libre  développe¬ 
ment  de  l’utérus  dans  l’abdomen.  «  Il  est 
de  fait,  dit  M.  Breschet,  que  l’hydrocé¬ 
phale  congéniale  et  les  autres  vices  de 
conformation  sont  plus  fréquens  chez  les 
filles-mères  que  chez  les  femmes  mariées.  » 
{ Loco  cit .,  p.  54t.)  Les  auteurs  indiquent 
encore  comme  cause  de  cette  hydropisie 
là  compression  exercée  sur  la  tête  par  le 
bassin,  ou  des  manœuvres  violentes  pen¬ 
dant  le  travail  de  l’accouchement.  Diverses 
maladies,  telles  que  l’inflammation  des  in¬ 
testins,  du  foie,  du  péritoine,  le  carreau, 
les  scrofules,  les  tubercules,  le  travail  de 
la  dentition,  la  présence  des  vers  dans  le 
tube  digestif,  la  suppression  ou  la  réper¬ 
cussion  des  dartres ,  de  la  teigne  ou  de 
tout  autre  éruption  de  la  peau  ou  de  la 
tête,  la  compression  du  corps  et  surtout 
de  l’abdomen  par  le  maillot  et  par  des  vê¬ 
temens  trop  serrés ,  comme  pouvant  pro¬ 
duire  une  congestion  sanguine  vers  la  tête, 
l’ébranlement  du  cerveau  par  des  chutes, 
des  coups,  des  secousses,  le  bercement  im¬ 
modéré  sur  un  plancher  inégal  ou  sur  les 
bras ,  par  lequel  on  met  les  enfans  dans 
un  état  d’étourdissement  ;  l’administration 
aux  enfans  très  jeunes  de  purgatifs ,  de 
spiritueux  et  d’excitans  capables  d’agir  trop 
activement  sur  les  intestins  et  sur  le  cer¬ 
veau.  Gœlis  rapporte  que  deux  vivandières 
qui  voulaient  habituer  leurs  enfans  à  l’eau- 
de-vie  les  firent  périr  d’hydrocéphale 
chronique.  M.  Breschet  dit  aussi  qu’il  a 
vu  plusieurs  exemples  de  plüegtnasies  de 


l’encéphale  ou  de  ses  enveloppes,  chez  de 
jeunes  enfans,  déterminées  parce  que  des 
parens  ou  des  médecins  imprudens  avaient 
administré  du  vin,  du  kina,  et  autres  to¬ 
niques  et  excitans  dans  des  cas  de  diar¬ 
rhée.  Enfin,  J. -P.  Frank  prétend  avoir 
observé  un  cas  d’hydrocéphale  qu’il  attri¬ 
bue  à  la  rupture  d’un  vaisseau  lymphati¬ 
que  dans  la  cavité  crânienne. 

Anatomie  pathologique.  1°  État  des  os 
du  crâne.  Ces  os  et  même  ceux  de  la  face 
sont  souvent  très  amincis.  M.  Breschet 
les  a  trouvés  plusieurs  fois  aussi  minces 
qu’une  feuille  de  papier,  transparens ,  et 
cédant  sous  le  doigt  comme  s’ils  avaient 
été  dépouillés  de  leurs  parties  salines , 
et  réduits  à  leurs  élémens  organiques. 
(Loco  cit.,  p.  516.)  Cette  mollesse  et  cet 
amincissement  des  os  ont  aussi  été  obser¬ 
vés  par  Meckel  ( Dissert .  de  hydroceph. 
interno.  Halle,  1795),  par  Malacarne  et 
beaucoup  d’autres.  Lorsqu’elle  est  par¬ 
tielle,  elle  occupe  les  régions  frontale , 
pariétale,  orbitaires  ou  occipitale.  Dans 
un  cas  dont  parle  Malacarne,  l’os  frontal 
du  côté  droit  paraissait  fibreux  et  mem¬ 
braneux  comme  la  dure-mère  dans  l’éten¬ 
due  de  plusieurs  pouces.  «  A  quoi  tient 
cet  état  des  os?  dit  M.  Breschet  ;  dépend- 
il  de  l’imperfection  de  l’ostéose,  ou  bien, 
comme  le  pense  Sœmmering,  tient-il  à  un 
ramollissement  du  tissu  osseux  qui  revient 
à  l’état  de  cartilage  ?  La  figure  des  os,  la 
disposition  radiée  des  fibres  osseuses,  la 
situation  des  parties  les  plus  solides  et  de 
celles  qui  sont  molles,  indiquent  que  cet 
état  est  moins  un  changement  rétrograde 
du  tissu,  qu’une  imperfection  de  l’os- 
téose.  »  ( Loco  cit.)  Les  os  du  crâne  ne 
sont  pas  toujours  amincis  ;  M.  Breschet  a 
déposé  au  Muséum  de  la  Faculté  la  tête 
d’un  hydrocéphale  de  vingt-huit  ans,  dont 
les  os  offraient  l’épaisseur  qu’ils  ont  chez 
un  sujet  adulte  bien  conformé.  M.  A.  An- 
dral  ( Sur  un  mode  de  guérison  peu  con¬ 
nu  de  l’hydrocéphale.  Journ.  hehdom.,  t. 
iv,  p.  569  et  suiv.,  1856)  a  rapporté  plu¬ 
sieurs  observations  fort  remarquables. 
L’une  entre  autres  a  rapport  à  une  tran¬ 
che  de  la  voûte  d’un  crâne  qui  présen¬ 
te  une  épaisseur  d’un  pouce  et  demi , 
elle  a  été  déposée  dans  le  Musée  de 
la  Faculté.  On  n’a  observé  d’épaissis¬ 
sement  notable  que  dans  les  os  qui  appar-. 
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tiennentà  la  voûte  crânienne, tels  que  fron¬ 
taux,  pariétaux,  portion  écailleuse  des  tem¬ 
poraux,  grandes  ailes  du  sphénoïde, occipi¬ 
tal,  et  seulement  dans  les  crânes  dont  l’os¬ 
sification  était  complète.  «  Dans  les  cas  où 
cet  épaississement  a  lieu,  dit  M.  Andral, 
la  substance  compacte  a  presque  entière¬ 
ment  disparu,  elle  est  remplacée  par  de  la 
substance  spongieuse,  irrégulièrement  en¬ 
tremêlée  de  substance  compacte,  ce  qui 
fait  que,  sous  un  volume  énorme,  ces  crâ¬ 
nes  ne  présentent  que  peu  de  poids  ;  la 
tranche  dont  nous  avons  parlé  fait  cepen¬ 
dant  exception  ;  elle  est  presque  entière¬ 
ment  composée  de  substance  compacte  ; 
aussi  son  poids  était-il  considérable.  » 
{Loco  cit.,  p.  572.)  La  cause  de  cet  épais¬ 
sissement  des  os  du  crâne  n’est  pas  bien 
connue.  «  On  est  porté  à  croire  que  cet 
accroissement  de  substance  osseuse  ap¬ 
partient  à  l’époque  où  une  partie  du  li¬ 
quide  est  résorbée,  ou  bien  à  celle  de  l’af¬ 
faissement  des  parties  de  l’encéphale  qui 
ont  résisté  à  l’action  de  la  sérosité.  Les 
enfans  aneneéphales ,  et  qui  paraissent 
avoir  d’abord  été  hydrocéphales,  ont  les 
os  du  crâne  très  épais.  Cette  hypertrophie 
osseuse  ne  tiendrait-elle  pas  à  ce  que  les 
molécules  nutritives  destinées  à  l’encé¬ 
phale,  ou  à  la  sérosité  accumulée  à  la  place 
du  cerveau,  sont  prises  par  les  parois  os¬ 
seuses  lorsque  le  liquide  aqueux  est  sorti 
du  crâne  par  une  cause  quelconque,  le 
fœtus  restant  encore  dans  le  sein  mater¬ 
nel.  »  (Breschet,  loco  cit. ,  p.  SET.)  L’ex¬ 
plication  fournie  par'fM.  Andral  est  plus 
satisfaisante.  «  Par  quel  mécanisme  les  os 
se  sont-ils  épaissis  ?  la  quantité  du  liquide 
épanché  dans  le  crâne  a  cessé  d’augmen¬ 
ter  à  une  certaine  époque  qui  ne  peut  être 
précisée;  ceci  n’est  pas  une  hypothèse, 
plus  loin  je  le  démontrerai  par  un  fait.  Le 
mal  reste  stationnaire  ;  mais,  au  bout  d’un 
certain  temps,  ou  le  liquide  augmente  de 
nouveau,  et  le  malade  meurt,  ou  bien  un 
travail  de  résorption  commence  à  s’opérer; 
mais  à  mesure  que  le  liquide  disparaît,  la 
cavité  est  agrandie  en  proportion ,  et  un 
vide  menace  de  se  faire  entre  le  cerveau 
et  la  boîte  vide  ;  il  faut  ou  que  les  os  du 
crâne  reviennent  sur  eux-mêmes,  ce  que 
l’ossification  complète  rend  impossible, 
ou  que  de  nouvelles  couches  de  substance 
calcaire  se  déposent  à  leur  surface  inter¬ 


ne,  et  accompagnent  le  cerveau  à  mesure 
qu’il  revient  sur  lui-même,  et  c’est  préci¬ 
sément  là  ce  qui  arrive,  et  voilà  pourquoi 
on  observe  à  l’extérieur  la  persistance  des 
formes  de  l’hydrocéphale  imprimées  dans 
le  principe  sur  les  os,  tandis  que  les  nou¬ 
velles  couches  déposées  sur  leur  surface 
interne  ramènent  la  cavité  à  ses  dimen¬ 
sions  ordinaires.  »  (Loco  cit.,  p.  573.  ) 

Très  souvent  les  os  qui  constituent  la 
voûte  crânienne  ne  sont  pas  soudés  entre 
eux  ;  bien  loin  de  là  même ,  ils  sont  écar¬ 
tés  par  le  liquide  contenu  dans  l’intérieur 
du  crâne.  On  trouve  ordinairement  entre 
leurs  bords  un  intervalle  qui  n’est  rempli 
que  par  des  membranes  ;  cependant,  si  le 
sujet  devient  adulte ,  il  se  forme  des  os 
wormiens  qui  finissent  par  remplir  ces 
intervalles  en  partie  ou  en  totalité ,  comme 
l’a  démontré  Rudolphi.  M.  Breschet  a  vu 
plusieurs  têtes  qui  présentaient  cette  dis¬ 
position  ;  lorsque  les  os  existent ,  on  les 
trouve  principalement  vers  l’angle  supé¬ 
rieur  de  l’occipital ,  et  sur  le  trajet  de  la 
suture  lambdoïde. 

Les  os  de  la  voûte  du  crâne  sont  géné¬ 
ralement  agrandis ,  tandis  que  ceux  de 
la  base  ont  à  peu  près  leurs  dimensions 
ordinaires.  Ces  changemens  dans  la  posi¬ 
tion  et  dans  l’étendue  des  os  de  la  voûte 
donnent  non  seulement  au  crâne,  mais 
encore  à  toute  la  tête  une  forme  caracté¬ 
ristique. 

2»  État  du  cerveau  et  de  ses  membra¬ 
nes.  Il  peut  se  présenter  deux  cas  :  a. 
La  sérosité  existe  dans  les  ventricules 
cérébraux  seulement  sans  communication 
avec  l’arachnoïde  cérébrale ,  ce  qui  peut 
arriver  à  la  suite  d’adhérences  ;  alors  elle 
distend  les  parois ,  amincit  la  substance 
qui  les  constitue,  déplisse  les  circonvolu¬ 
tions  et  les  anfractuosités  cérébrales,  et 
finit  par  réduire  l’encéphale  à  deux  po¬ 
ches  ,  ou  si  le  septum  lucidum  se  déchire, 
à  une  poche  à  parois  très  minces ,  dans 
laquelle  il  n’est  pas  toujours  facile  de  dis¬ 
tinguer  les  deux  substances ,  la  corticale 
et  la  médullaire.  M.  Breschet  ( loco  cit.y 
p.  519)  affirme  que,  dans  la  plupart  des 
sujets  hydrocéphales  qu’il  a  ouverts,  la 
substance  encéphalique  avait  une  teinte 
uniforme ,  et  qu’il  n’y  avait  ni  substance 
médullaire  ni  substance  corticale  ou  cen¬ 
drée  distincte;  Klein  ( Dissertât .  de  r a- 
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cMtide  congenita ,  Strasbourg  ,  1765  ) 
assure  cependant  avoir  rencontré  un  cas 
dans  lequel  ces  deux  substances  étaient 
bien  visibles,  et  séparées  l’une  de  l’autre 
de  manière  à  former  deux  feuillets  indé- 
pendans. 

Les  parois  ventriculaires  et  les  diver¬ 
ses  parties  du  cerveau  peuvent  éprouver 
des  altérations  considérables  ;  ainsi  le  sep¬ 
tum  lucidum  se  déchire ,  le  corps  calleux 
est  soulevé ,  distendu  et  quelquefois  rom¬ 
pu  ,  les  corps  striés  et  les  couches  optiques 
peuvent  être  ramollis  et  réduits  en  bouillie, 
les  tubercules  et  la  protubérance  cérébrale 
dans  un  état  de  désorganisation  plus  ou 
moins  profonde ,  etc. 

Dans  ces  différens  cas,  la  masse  céré¬ 
brale  est  simplement  distendue  par  la 
sérosité ,  mais  son  poids  n’est  en  aucune 
façon  diminué  par  l’absorption.  L’encé¬ 
phale  d’un  sujet  hydrocéphale  âgé  de 
dix-septans,  observé  par  M.  Breschet, 
pesait  5  livres  i  onces  (  1  kilogram. 
623  gram.) ,  tandis  que  le  cerveau  d’un 
enfant  du  même  âge  qui  n’était  pas  hydro¬ 
céphale  ,  ne  pesait  que  2  livres  13 
onces  (1  kilog.  406  gram.),  «ainsi  en 
admettant  que  l’encéphale  des  enfans  va¬ 
rie  dans  la  masse  ,  on  peut  au  moins  dire 
que  cette  tête  affectée  d’hydropisie  chro¬ 
nique,  contenait  une  quantité  moyenne 
de  substance  cérébrale.  II  est  également 
certain  que  l’organisation  cérébrale  n’était 
ni  détruite  ni  altérée,  ce  qui  permet  de 
concevoir  l’exercice  des  fonctions  de  l’en¬ 
céphale  dans  l’hydropisie  que  nous  décri¬ 
vons.  »  Dans  les  cas  où  l’on  n’a  rencontré 
qu’une  loge  dans  le  cerveau ,  cela  dépen¬ 
dait  de  ce  que  la  cloison  était  détruite  et 
la  commissure  déformée ,  ou  même  déchi¬ 
rée  en  partie  ou  en  totalité,  et  laissait 
communiquer  les  deux  ventricules  ;  c’est 
l’opinion  de  M.  Breschet,  qui  n’admet 
pas  avec  Meckel  qu’à  une  de  ses  périodes 
primitives  le  cerveau  ne  fait  qu’une  mas¬ 
se.  On  doit  croire,  dit  Dugès  (loco  cit., 
p.  154) ,  que  ce  sont  les  hydrocéphalies 
les  plus  précoces  qui  amènent  ce  résultat 
fâcheux  en  ce  qu’il  détruit  la  viabilité 
de  l’enfant  ;  plus  tardive  l’hydrocéphalie 
subsiste  sans  rupture  jusqu’à  la  naissance. 

6.  La  sérosité  se  montre  dans  la  cavité 
de  l’arachnoïde  cérébrale  .Dans  un  assez 
bon  nombre  de  cas ,  on  ne  trouve  que  de 


la  sérosité  dans  le  crâne  -.vee  quelques 
vestiges  de  cerveau ,  ou  bien  de  la  séro¬ 
sité  seule  sans  aucune  trace  de  cerveau  ; 
dans  ce  cas,  ou  la  substance  cérébrale  aura 
été  résorbée  ou  détruite  en  partie  ou  en 
totalité,  ou  son  absence  résultera  d’un 
défaut  de  développement.  M.  Breschet 
indique  ainsi  le  moyen  de  reconnaître  si 
l’absence  du  cerveau  tient  à  sa  destruc¬ 
tion  ,  ou  à  son  défaut  de  développement. 
«  Les  plexus  choroïdes ,  dit-il ,  résultent 
du  retrait  de  la  membrane  vasculaire , 
par  laquelle  la  substance  cérébrale  est 
sécrétée  au  fur  et  à  mesure  que  la  masse 
encéphalique  augmente;  cette  membrane 
se  replie  sur  elle-même ,  et  finit  par  for¬ 
mer  les  plexus  choroïdes  :  ces  corps  n’exis¬ 
tent  donc  pas  dans  les  premières  périodes 
de  l’évolution  de  l’encéphale.  Lorsqu’on 
les  rencontre  et  qu’ils  ont  un  grand  vo¬ 
lume,  quoique  le  cerveau  n’y  soit  point, 
on  doit  penser  que  le  dernier  organe 
existait  à  une  époque  antérieure  et  qu’il 
a  été  détruit  ;  mais  si  ces  plexus  ne  parais¬ 
sent  point ,  ou  s’ils  sont  très  petits  ,  l’ab¬ 
sence  du  cerveau  ne  pourra  être  attribuée 
qu’à  un  défaut  de  développement.  Il  paraî¬ 
trait  que  les  vaisseaux  nombreux  de  la 
pie-mère  qu’on  rencontre  dans  le  crâne 
des  anencéphales  sécréteraient  dans  ces 
circonstances,  au  fieu  de  substance  encé¬ 
phalique,  simplement  de  la  sérosité.  » 
( Loc.cit .,  p.  324).  Par  cette  méthode  ce  ne 
serait  qu’après  la  mort  qu’il  serait  possi¬ 
ble  de  constater  l’absence  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  parties  du  cerveau ,  tandis  qu’il 
serait  souvent  utile  pour  le  traitement 
de  connaître  cet  état  pendant  la  vie. 
L’existence  simultanée  de  quelques  vices 
de  conformation,  tels  que  le  bec-dc-fièvrc, 
le  spina-bifida,  et  qu’on  sait  appartenir 
à  une  période  peu  avancée  de  l’évolution 
des  organes ,  pourra  mettre  sur  la  voie. 
«  J’ai  vu  ,  dit  le  même  auteur,  un  assez 
grand  nombre  de  fois  dans  l’hospice  des 
Enfans-Trouvés ,  des  enfans  dont  la  tête 
paraissait  assez  bien  conformée  ,  et  dont 
le  volume  n’était  pas  manifestement  plus 
grand  que  dans  l’état  normal  ;  ces  enfans 
mouraient  quelques  jours  après  leur  nais¬ 
sance  ,  et  à  l’examen  du  fcorps ,  on  était 
très  étonné  de  ne  point  trouver  de  cer¬ 
veau  ,  ou  de  le  voir  dans  l’état  rudi¬ 
mentaire.  Sur  le  premier  enfant  qui  était 
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mâle,  la  cavité  crânienne  contenaifbeau- 
cnup  de  sérosité  (12  ou  15  onces);  elle  était 
contenue  dans  la  cavité  de  L’arachnoïde;  le 
cerveau  elles  pédoncules  cérébraux  n’exis¬ 
taient  point;  le  cervelet  était  recouvert; 
le  repli  de  la  dure-mère  qu’on  appelle 
tente  du  cervelet ,  la  protubérance  annu¬ 
laire,  le  bulbe  et  le  cordon  rachidien 
étaient  dans  l’état  naturel  ;  les  nerfs  olfac¬ 
tifs  existaient,  ainsi  que  les  optiques.  Dans 
la  deuxième  observation,  le  crâne  contenait 
environ  20  onces  de  sérosité  et  ne  conte¬ 
nait  que  des  vestiges  du  cerveau  :  tout 
l’espace  occupé  ordinairement  par  cet 
organe  était  vide;  on  apercevait  seule¬ 
ment  sur  la  gouttière  sphéno-basilaire 
au-devant  du  cervelet,  et  dans  un  point 
correspondant  à  la  situation  de  la  protu¬ 
bérance  annulaire  ,  de  petits  appendices 
inégalement  disposés  que  j’ai  considérés 
comme  des  rudimens  ou  des  restes  du 
cerveau,  et  des  replis  membraneux  et 
vasculaires  analogues  aux  plexus  cho¬ 
roïdes  et  aux  autres  replis  de  la  pie-mè¬ 
re  ,  etc.  Dans  un  troisième  cas ,  le  cerveau 
n’avait  que  l’hémisphère  droit;  celui  du 
côté  gauche  était  représenté  par  la  poche 
membraneuse  et  vasculaire  dans  laquelle 
le  liquide  était  contenu  ;  cependant  à  la 
partie  inférieure ,  on  reconnaissait  encore 
des  vestiges  de  corps  strié  et  de  couche 
optique.  Dans  un  quatrième  cas,  sur  un  en¬ 
fant  âgé  de  cinq  jours,  on  vit  que  les  hé¬ 
misphères  n’étaient  formés  que  par  des  pa¬ 
rois  membraneuses  sans  substance  cérébra¬ 
le  proprement  dite ,  ainsi  cet  enfant  man¬ 
quait  de  cerveau  ;  cependant ,  dans  les 
fosses  latérales  et  moyennes  du  crâne  ,  on 
aperçut  de  chaque  côté  un  peu  de  sub¬ 
stance  cérébrale  irrégulièrement  disposée, 
à  bords  inégaux  ,  molle ,  grisâtre ,  n’ayant 
guère  que  trois  lignes  dans  sa  plus  grande 
épaisseur  ;  le  nerf  optique  n’avait  que  son 
névrilème  ;  le  cervelet ,  la  moelle  épi¬ 
nière  et  les  autres  nerfs  existaient.» 

L’êlat  desmembranes  ducerveauncpré- 
sente  presque  rien  de  particulier  dans  l'hy¬ 
drocéphalie  chronique.  Toutefois,  onaob- 
servé  que  l’arachnoïde  présente  un  peu  plus 
d’épaisseur  et  moins  de  transparence  que 
dans  l’état  normal.  Quelques  auteurs  attri¬ 
buent  ces  changemens  à  une  inflammation 
antérieure,  mais  ces  phénomènes  peuvent 
être  considérés  comme  dus  à  une  simple 


hypertrophie  ou  bien  à  la  distension  qu’é¬ 
prouve  cette  membrane  sous  l’influence 
de  la  sérosité.  On  remarque  aussi  quel¬ 
quefois  à  sa  surface  interne  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  concrétions 
albuminiformes.  La  dure-mère  existe  tou¬ 
jours,  seulement  la  grande  faulx  manque 
quelquefois.  La  pie-mère  peut  aussi  man¬ 
quer;  cependant  M.  Breschet,  qui  a  eu 
occasion  d’observer  beaucoup  d’hydrocé¬ 
phales  ,  ne  l’a  jamais  vue  faire  défaut  : 
«  Mais,  ajoute-il  (loc.  cit.,  p.  550),  elle 
était  quelquefois  si  mince,  qu’on  aurait  pu 
douter  de  son  existence.  Cette  finesse 
résultait  de  sa  grande  distension  par  le 
liquide,  et  cet  état  a  peut-être  fait  croire  à 
l’absence  de  cette  membrane.  » 

Sérosité  contenue  dans  le  crâne.  Elle 
varie  beaucoup  sous  le  rapport  de  la  quan¬ 
tité.  M.  Chomel  dit,  «  qu’à  l’ouverture  du 
cadavre,  on  trouve  depuis  1  jusqu’à  10  et 
même  20  livres  de  sérosité  dans  le  cer¬ 
veau.  Elle  est  communément  transparente 
et  incolore,  rarement  trouble  et  fétide.  » 
(Dict.  de  méd .,  t.  n,  p.  30.)  «  Elle  ne  peut 
être  appréciée  sur  le  vivant,  suivant  Bil¬ 
lard,  et  l’on  ne  peut  dire  à  quel  degré  elle 
commence  à  être  assez  grande  pour  causer 
la  distension  et  la  compression  doulou¬ 
reuse  du  cerveau.  Sa  couleur  varie  du 
jaune  clair  au  jaune  trouble  ;  elle  est  tantôt 
mélangée  de  flocons  albuminiformes,  tan¬ 
tôt  prise  en  gelée  entre  les  circonvolutions 
cérébrales ,  et  très  souvent  sanguinolente 
chez  les  enfans  naissans.  »  Elle  n’a  pas 
toujours  fourni  les  mêmes  résultats  à  l’a¬ 
nalyse  chimique.  (Loc.  cit.,  p.  676.) 

Barruel,  sur  1,000  parties,  a  trouvé  : 
eau,  990  ;  albumine,  0,01b;  matière  ana¬ 
logue  à  l’osmazome ,  0,003  ;  sel  marin , 
0,03;  phosphate  de  soude,  0,005  ;  carbo¬ 
nate  de  soude,  0,01.  —  M.  Marcet  a  ob¬ 
tenu  sur  100  parties  :  eau,  99,  OS;  mucus 
avec  trace  d’albumine  ,  0,112  ;  soude , 
0,124;  hydrochlorate  de  soude,  0,684; 
hydrochlorate  et  sulfate  de  potasse  ,  une 
trace;  phosphate  de  chaux,  de  magnésie  et 
de  fer,  0,  02.  —  Berzélius  et  John  ont 
rencontré  :  eau,  9S,  78;  albumine,  0, 166; 
osmazome  avec  lactate  de  soude,  0,  252; 
soude,  0,  02S  ;  hydrochlorate  de  potasse 
et  de  soude,  0, 709;  matière  salivaire  avec 
une  trace  de  phosphate  de  soude,  0,  055. 

Symptômes.  Un  des  principaux  symp- 
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tomes  que  les  auteurs  a.icnt  noté  est  le 
développement  anormal  et  la  forme  parti¬ 
culière  du  crâne.  Ce  développementn’exis- 
te  pas  toujours,  c’est  pour  cela  qu’on  a  dis¬ 
tingué  l’hydrocéphale  interne  en  celle  qui 
est  accompagnée  de  l’augmentation  du 
volume  de  la  tête,  et  en  celle  où  cette  aug¬ 
mentation  n’a  pas  lieu. 

1°  Lorsque  cette  augmentation  existe, 
elle  dépend  de  ce  que  le  liquide  contenu 
dans  l’intérieur  du  crâne,  repoussant  et 
distendant  ses  parois  osseuses,  s’oppose  à 
l’union  des  os  et  à  l’oblitération  des  fon¬ 
tanelles  ;  elle  peut  être  portée  à  un  degré 
plus  ou  moins  élevé.  Wrisberg  rapporte 
l’observation  de  l’enfant  d’une  juive  qu’il 
accoucha  en  perforant  le  crâne  qui  avait  30 
pouces  1^2  (82  centimètres  environ)  de 
circonférence.  Willan  parle  d’un  enfant 
de  deux  ans,  dont  la  circonférence  de  la 
tète  avait  29  pouces  (78  centimètres)  d’é¬ 
tendue,  et  qui  présenlait  19  pouces  (31 
centimètres)  d’une  oreille  à  l’autre  en  pas¬ 
sant  par  le  vertex.  M,  A.  Andral  (Mém. 
cité.,  p.  370)  cite  le  cas  d’un  homme  qui 
mourut  subitement  d’un  accès  d’asthme  , 
et  dont  la  circonférence  du  crâne,  mesurée 
par  une  ligne  qui ,  de  la  bosse  nasale  à  la 
protubérance  occipitale  externe  en  pas¬ 
sant  au-dessus  du  conduit  auditif,  était  de 
22  pouces  passés  (60  centimètres),  et.  le 
diamètre  antéro-postérieur  mesuré  de  la 
bosse  nasale  à  la  protubérance  occipitale 
externe,  en  suivant  la  suture  sagittale,  de 
14  pouces  (38  centimètres). 

•  Un  trait  caractéristique  de  ces  hydrocé¬ 
phales,  c’est  que  la  face  ne  participe  point 
a  l’augmentation  de  volume  du  crâne.  Elle 
n’est  plus  ovale  comme  dans  l’état  normal, 
mais  triangulaire;  sa  base  éorrespond  aux 
paupières,  et  son  sommet  au  menton.  «  Les 
rapports  entre  le  crâne  et  la  face  font  dis¬ 
tinguer  la  tète  d’un  hydrocéphale  de  celle 
d’un  géant,  dit  M.  Breschet  ;  c’est  pour¬ 
quoi  il  est  surprenant  que ,  dans  le  cas 
d’hydrocéphalie,  rapporté  par  Hartell,  les 
os  de  la  face  eussent  acquis  un  volume  si 
grand,  que  la  tête  paraissait  avoir  appar¬ 
tenu  à  un  géant,  les  dents  suffisent  pour 
établir  la  différence.  »  [Loc.  cil.,  p.  314.) 
Ordinairement,  l’accumulation  du  liquide 
donne  lieu  à  la  proéminence  du  coronal  et 
des  arcades  soureillières ,  à  l.i  dépression 
des  lames  orbitaires,  et  à  la  saillie  des 


yeux  qui  sont  en  même  temps  abaissés  de 
manière  que  la  paupière  inférieure  couvre 
la  moitié  de  la  cornée.  Les  pariétaux  ren¬ 
versés  en  dehors,  et  l’occipital  refoulé  en 
arrière,  rendent  plus  saillantes  les  bosses 
pariétales  et  occipitales.  Toutefois ,  il  n’y 
a  point  de  régularité  ou  plutôt  de  symétrie 
dans  le  développement  du  crâne;  ainsi, 
dans  quelques  cas,  l’un  des  os  frontaux  est 
plus  saillant  que  l’autre ,  et  dans  d’autres, 
l’un  des  côtés  de  la  tête  proémine  plus  que 
l’autre.  «  Il  ne  faut,  dit  M.  Breschet,  à  la 
rigueur,  tenir  compte  de  ces  irrégularités 
de  figure,  que  sur  des  sujets  vivans  ou  sur 
des  têtes  non  dépouillées  de  leurs  parties 
molles ,  car  sur  des  têtes  desséchées  ce 
manque  de  symétrie  peut  être  l’effet  de  la 
dessiccation.  J’ai  remarqué  fréquemment 
les  irrégularités  de  la  forme  du  crâne  sur 
des  cnfans  nouveau -nés  non  hydrocé¬ 
phales.  »  [Loc.  cit.,  p.  313.)  Dans  les  cas 
où  le  volume  de  la  tête  est  augmenté  ,  l'é¬ 
cartement  des  os  est  facile  à  reconnaître 
par  le  toucher,  à  la  résistance,  inégale  que 
présentent  les  os  et  les  membranes  qui  les 
unissent;  dans  quelques  cas, l’œil  distingue 
la  transparence  du  liquide  renfermé  dans  le 
crâne  où  la  fluctuation  peut  être  manifeste. 

Outre  ce  volume  du  crâne,  on  trouve 
lesvcinesducou  très  apparentes,  lesbatte- 
mens  des  artères  temporales  et  carotides 
très  prononcés,  et  les  yeux  larmoyans. 

Les  autres  symptômes  portent  sur  le 
système  nerveux  qui  préside  aux  fonctions 
sensoriales,  intellectuelles  et  locomotrices, 
ainsi 

a.  Les  yeux  sont  louches  et  le  plus 
souvent  dirigés  en  haut  ;  quelquefois  ce¬ 
pendant,  ils  sont  dirigés  en  bas,  ainsi  que 
l’a  observé  Gœlis;  ou  les  voit  quelquefois 
vaciller  et  se  porter  d’une  commissure  à 
l’autre  comme  le  balancier  d’une  pendule; 
les  pupilles  sont  dilatées  etleur  dilatation 
augmente  à  mesure  que  la  désorganisation 
du  cerveau  fait  des  progrès.  Monro  dit 
qu’ils  sont  le  siège  d’une  douleur  profon¬ 
de  ,  qui  diminue  à  mesure  que  la  vue 
s’affaiblit  ;  enfin ,  cet  affaiblissement  con¬ 
tinue  jusqu’à  la  paralysie  complète. 

b.  L’odorat  éprouve  les  mêmes  change- 
mens  que  la  vue ,  le  nez  devient  d’abord 
le  siège  d’un  picotement  douloureux  ,  la 
membrane  pituitaire  est  toujours  sèche , 
et  finit  par  devenir  insensible  aux  odeurs. 
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Gœlis  rapporte  que  l’odorat  se  pervertit 
quelquefois  au  lieu  de  s’aboiir,  et  que  les 
malades  croient  sentir  l’odeur  de  fumée 
et  de  linge  brûlé. 

c.  «  L'ouie  très  fine  chez  les  hydrocé¬ 
phales  de  quelques  mois  ou  d’un  an  à 
deux,  dit  M.  Breschet,  puisque  le  moindre 
bruit  les  réveille  en  sursaut ,  et  produit 
parfois  des  convulsions  ,  l’ouïe ,  toujours 
délicate  dans  la  première  phase,  perd  peu 
à  peu  de  sa  sensibilité,  et  finit  par  s’obli¬ 
térer  complètement.  Il  faut  faire  un  bruit 
très  fort  pour  que  les  hydrocéphales  puis¬ 
sent  l’entendre  ;  maisavant  cette  paralysie 
entière,  les  enfans  sont  affectés  différem¬ 
ment  par  le  son.  Tantôt  il  les  réjouit  et 
les  calme ,  tantôt  il  les  irrite  et  les  jette 
dans  un  état  spasmodique.  »  (  Loc.  cit., 
p.  S35.  ) 

d.  Le  goût  ne  parait  pas  changé ,  c’est 
même  une  remarque  générale  que  les  hy¬ 
drocéphales  conservent  un  appétit  vorace, 
et  mangent  de  tout  avec  avidité  ;  mais, 
bien  que  la  digestion  ne  paraisse  pas 
dérangée ,  la  nutrition  se  fait  cependant 
fort  mal ,  car  ils  maigrissent  beaucoup. 

e.  La  sensibilité  n’est  point  ou  n’est 
que  très  peu  diminuée  dans  les  comrnen- 
cemens ,  mais,  dans  la  seconde  et  la  troi- 
me  période ,  elle  suit  la  marche  des  au¬ 
tres  sensations  et  va  par  conséquent  tou¬ 
jours  en  décroissant. 

-  f  L'intelligence  subit  peu  de  rhange- 
mens  dans  la  première  période;  on  remar¬ 
que  même  qu’elle  est  très  développée  chez 
quelques  enfans ,  ce  qui  fient  à  une  sur¬ 
activité  du  cerveau  ;  mais ,  à  mesure  que 
la  maladie  fait  des  progrès ,  elle  diminue 
et  s’obscurcit  à  tel  point ,  que  l’enfant  ne 
comprend  plus  rien,  ne  sait  plus  si  scs  be¬ 
soins  sont  satisfaits,  et  ne  peut  plus  expri¬ 
mer  ses  sensations  ;  lorsqu’il  est  assez  avan¬ 
cé  en  âge  pour  pouvoir  parler ,  sa  voix  est 
saccadée,  nasillarde;  il  cherche  les  mots, 
les  oublie  au  moment  de  les  prononcer , 
ou  bien  répète  le  même  mot  plusieurs  fois 
et  ne  peut  achever  une  phrase  commencée; 
enfin,  dans  la  troisième  période,  la  langue 
pouvant  à  peine  se  mouvoir,  le  petit  ma¬ 
lade  ne  prononce  plus  que  quelques  syl¬ 
labes  ou  quelques  sons  incompréhensi¬ 
bles,  ou  même  ne  fait  plus  entendre 
qu’une  sorte  de  grognement. 

g.  Mouvemens  \  dans  la  première  pé¬ 


riode  les  malades  peuvent  encore  se  tenir 
deboutou  s’asseoirsuivantlcur  volonté,  ils 
peuvent  aussi  marcher  et  prendre  diverses 
attitudes,  mais  dans  la  seconde  période  ces 
mouvemens  deviennent  de  plus  en  plus 
difficiles  .Pour  marcher, les  malades  placent 
les  pieds  l’un  devant  l’autre  en  croisant 
les  jambes ,  et  la  pointe  des  pieds  est  for¬ 
tement  tournée  en  dedans.  Les  muscles 
s’atrophient ,  les  tremblemens  dans  les 
mouvemens  volontaires  des  mains  et  des 
pieds  sont  remplacés  quelquefois  par  des 
convulsions.  Dans  la  troisième  période  ils 
cessent  complètement,  et  les  malades  sont 
obligés  de  rester  couchés  pour  ne  pas 
tomber  ;  on  ne  peut  les  placer  sur  leur 
séant  sans  qu’il  survienne  des  douleurs  de 
tête ,  des  vertiges ,  des  convulsions ,  des 
nausées  et  des  vomissemens.  La  paralysie 
porte  aussi  sur  les  muscles  de  la  dégluti¬ 
tion  qui  devient  difficile ,  embarrassée,  et 
impossible  par  momens  ;  elle  porte  encore 
sur  les  fibres  musculaires  des  intestins,  de 
la  vessie,  etc.;  l’excrétion  des  matières 
fécales  et  des  urines  est  impossible ,  et  ne 
peut  être  provoquée  que  par  des  purgatifs; 
toutefois  elle  devient  volontaire  dans  la 
dernière  phase  de  la  maladie ,  parce  que 
les  sphyncters  n’opposent  plus  aucune  ré¬ 
sistance  à  la  sortie  des  matières. 

h.  La  circulation  du  sang  ne  présente 
rien  de  bien  particulier.  Gœlis  a  remarqué 
que  dans  certains  cas  le  pouls  était  petit , 
serré,  irrégulier  ou  même  intermittent. 

i.  La  respiration  n’est  point  dérangée 
dans  le  commencement  de  l’affection,  mais 
dans  la  dernière  période  il  survient  de  la 
dyspnée,  souvent  les  enfans  se  réveil¬ 
lent  en  sursaut  et  sont  pris  d’étouffemens; 
ceux-ci  se  manifestent  surtout  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  toux  et  des  pleurs,  quelque¬ 
fois  même  la  respiration  se  suspend  mo¬ 
mentanément,  et  la  figure  devient  bleue  et 
le  corps  raide.  L’exhalation  cutanée  ne  se 
fait  plus  ;  mais  à  dater  de  la  seconde  pé¬ 
riode,  dit  Gœlis ,  il  se  fait  un  écoulement 
abondant  de  salive  par  la  bouche,  qui 
reste  presque  toujours  béante  ;  de  plus, 
les  hydrocéphales  se  rongent  les  ongles, 
qu’ils  portent  sans  cesse  à  leur  bouche. 

M.  Breschet  a  observé  que  les  malades 
prenaient  une  position  particulière ,  ca¬ 
pable  de  fournir  au  médecin  des  indices 
propres  à  éclairer  le  diagnostic.  Ce  méde- 
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cin  a  observé  deux  fois  que  les  malades  se 
couchent  sur  le  visage  ,  qu’ils  enfoncent 
leur  nez  dans  les  coussins,  ils  cherchent  à 
avoir  la  tête  plus  basse  que  le  reste  du 
corps,  tous  fléchissent  plus  ou  moins  le 
rachis  et  portent  cependant  la  tête  en  ar¬ 
rière  ;  ils  étendent  les  bras  en  ligne 
droite  le  long  du  ventre,  rapprochent 
leurs  mains  en  croisant  les  doigts ,  et  les 
placent  ainsi  entre  leurs  cuisses  maigres 
et  fléchies  sur  l’abdomen.  ( Loco  cit.) 

Bültener  prétend  que  l’éruption  des 
dents  est  retardée;  mais  c'est  là  un  fait  qui 
ne  se  vérifie  pas  toujours;  toutefois  il  est 
certain  qu’elles  jaunissent  et  se  carient 
très  promptement.  «  M.  Breschet  dit  que 
le  grincement  des  dents,  ou  le  mouvement 
de  mastication  continuelle  exercé  par  les 
malades,  produit  aussi  l’usure  de  ces 
petits  os.  (Loco  cit.,  p.  857.) 

2°  Lorsque  l’hydrocéphale  chronique 
existe  sans  augmentation  de  volume  du 
crâne ,  la  plupart  des  auteurs  disent  que 
cette  maladie  succède  ordinairement  à 
l’hydrocéphalie  aigüe  ,  et  se  manifeste 
pendant  la  jeunesse ,  la  virilité  et  même 
pendant  la  vieillesse,  toujours  à  une  épo¬ 
que  plus  ou  moins  éloignée  de  la  nais¬ 
sance;  telle  est  l’opinion  de  Gœlis,  qui 
pense ,  de  plus ,  qu’elle  est  accompagnée 
des  mômes  symptômes  que  la  précédente. 
Mais  M.  Breschet,  qui  en  a  consigné  plu¬ 
sieurs  observations  dans  le  journal  de 
physiologie  de  M.  Magendie  et  qui  un  des 
premiers  l’a  le  mieux  observée  ,  pense 
qu’elle  est  toujours,  ou  presque  toujours 
congéniale,  et  qu’elle  est  plus  fréquente 
que  celle  qui  est  accompagnée  de  l’aug¬ 
mentation  du  volume  de  la  tête.  Ce  mé¬ 
decin  dit  «  que  le  plus  souvent  les  enfans 
ont  à  leur  naissance  les  fontanelles  fermées 
et  les  sutures  ossifiées ,  quand  l’accouche¬ 
ment  a  été  prompt  et  facile  ;  la  plupart  de 
ces  enfans  hydrocéphales  meurent  en  quit¬ 
tant  le  sein  maternel ,  ou  périssent  dans 
les  convulsions  très  peu  de  temps  après 
leur  naissance,  car  le  petit  nombre  de 
ceux  qui  échappent  à  la  mort  finit  par 
succomber  au  bout  de  quelques  semaines, 
de  quelques  mois,  ou  au  plus  d’une  année; 
ils  sont  absolument  privés  des  facultés 
intellectuelles  et  leurs  sens  sont  oblitérés. 
La  tête  de  ces  petits  sujets  est  constam¬ 
ment  pointue  vers  son  sommet,  déprimée 


sur  les  parties  latérales  vers  les  régions 
auriculaires  ;  le  front  est  aussi  aplati ,  et 
la  tête  couverte  de  cheveux  épais;  les  yeux 
sont  dans  une  rotation  convulsive  conti¬ 
nuelle,  insensibles  à  la  lumière;  la  pupille 
est  très  dilatée,  et  dans  quelques  cas  l’iris 
a  paru  adhérer  à  la  cornée  ;  la  figure  sans 
aucune  expression  est  l’image  de  la  stupi¬ 
dité;  leur  voracité  est  grande,  et  cepen¬ 
dant  la  nutrition  se  fait  mal ,  la  dégluti¬ 
tion  des  liquides  est  difficile;  ils  perdent 
haleine  et  quelquefois  font  craindre  la  suf¬ 
focation;  les  excrétions  alvines  et  urinaires 
sont  involontaires  ;  la  voix  n’est  qu’un  son 
faible  et  enroué  ;  les  pieds  sont  croisés , 
collés  l’un  sur  l’autre ,  les  cuisses  fléchies 
surl’abdomen;les  orteils  sont  fréquemment 
fléchis  spasmodiquement  sur  la  plante 
des  pieds.  J’en  ai  vu  qui  exécutaient  con¬ 
tinuellement  un  mouvement  de  flexion  et 
d’extension  de  la  tête ,  ou  un  mouvement 
de  droite  à  gauche.  Ces  hydrocéphales  à 
petites  têtes  tombent  dans  une  espèce  de 
coma  ou  d’étourdissement ,  lorsqu’on  les 
secoue,  ou  lorsqu’ils  font  un  mouvement 
fort  et  brusque  de  la  tète;  alors  la  figure 
devient  colorée ,  violette  ,  la  respiration 
s’embarrasse ,  les  veines  du  cou  et  de  la 
tête  sont  gonflées  et  distendues ,  le  cœur 
et  les  artères  n’ont  que  des  battemens 
lents  et  faibles ,  les  extrémités  sont  froi¬ 
des.  Ces  malheureux  enfans  ne  paraissent 
avoir  qu’une  vie  végétative,  ils  ne  don¬ 
nent  aucune  étincelle  déraison,  et  sont 
un  des  plus  tristes  tableaux  des  misères 
humaines.  »  ( Loco  cit.,  p.  533.) 

Diagnostic  de  l'hydrocéphalie  chro¬ 
nique  interne.  Il  est  généralement  facile 
lorsqu’il  y  a  augmentation  du  volume  de 
la  tète;  car  alors  la  séparation  des  sutu¬ 
res  ,  leurs  intervalles  remplis  par  des  mem¬ 
branes  ,  la  fluctuation  qu'on  sent  parfois 
à  travers  leur  épaisseur,  le  volume  du 
crâne  comparé  à  celui  de  la  face ,  sa  forme 
particulière ,  l’absence  de  battemens  sen¬ 
sibles  au  toucher ,  forment  autant  de  si¬ 
gnes  propres  à  faire  distinguer  cette  ma¬ 
ladie  de  l’encéphalocèle  et  de  toutes  les 
autres  maladies  qui  peuvent  se  développer 
sur  le  crâne  ou  dans  le  crâne.  Un  cas  qui 
peut  mettre  dans  l’embarras  est  celui  dans 
lequel  l’hydrocéphalie  existe  avant  l’ac¬ 
couchement.  Alors,  en  effet ,  elle  peut 
|  devenir  une  cause  puissante  de  dystocie; 
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cependant  pour  peu  que  le  bassin  soit  bien 
conformé  et  ait  ses  dimensions  ordinaires; 
si,  en  même  temps,  il  n’existe  aucun  autre 
obstacle  à  la  sortie  de  l’enfant,  si  le  col 
est  bien  dilaté,  si  les  douleurs  fortes  et 
longues  se  succèdent  avec  rapidité ,  si  la 
poche  des  eaux  est  bien  formée,  bien  dis¬ 
tendue  et  même  rompue ,  et  que  néan¬ 
moins  ia  tête  n’avance  pas  dans  l’excava¬ 
tion  pelvienne ,  on  devra  fortement  soup¬ 
çonner  que  l’obstacle  provient  de  l’excès 
de  volume  de  la  tète,  ou  que  cet  excès  de 
volume  tient  à  une  cause  pathologique 
ou  non  ;  ici  il  n’y  a  pas  deux  conduites  à 
tenir ,  .il  faut  toujours  sacrifier  l’enfant , 
plutôt  que  de  pratiquer  l’opération  césa¬ 
rienne  ;  du  moins  c’est  notre  avis ,  et  nous 
nous  fondons  pour  cela  sur  ce  quecetexcès 
de  volume ,  dans  la  tête  de  l’enfant,  est  un 
cas  exceptionnel ,  et  sur  ce  que  le  bassin 
de  la  femme  étant  bien  conformé,  la  per¬ 
foration  et  l’évacuation  de  la  tête  sera  tou¬ 
jours  facile  à  exécuter,  et  celle-ci  pourra 
plus,  tard  accoucher  facilement,  tandis 
qu’on  l’exposerait  à  périr  par  l’opération 
de  la  gastro-hystérotomie.  Ainsi ,  il  suf¬ 
fira,  en  pareil  cas,  de  constater  l’excès 
de  volume  du  crâne  et  non  la  cause  qui  le 
produit. 

Mais  si  l’hydrocéphalie  interne  existe 
sans  augmentation  dans  le  volume  du 
crâne  ,  son  diagnostic  est  infiniment  plus 
difficile.  Ce  diagnostic ,  dit  M.  Breschet , 
n’a  pas  de  signes  plus  certains  que  la  va¬ 
cillation  des  muscles  volontaires  et  l’im¬ 
puissance  de  tenir  le  corps  en  équilibre  ; 
cela  est  vrai,  mais,  comme  ces  petits  êtres 
ne  vivent  pas  au-delà  d’un  an ,  ils  n’ont 
donc  jamais  été  assez  âgés  pour  se  tenir 
en  équilibre ,  car  il  y  a  peu  d’enfans  qui 
marchent  à  un  an ,  et  d’ailleurs  ce  signe 
est  un  de  ceux  qui  annoncent  déjà  une  af¬ 
fection  profonde  du  cerveau ,  et  par  con¬ 
séquent  le  mal  existe  depuis  long-temps. 

Pronostic  et  terminaison.  Le  pronostic 
de  l’hydrocéphalie  chronique  est  toujours 
grave,  qu’elle  existe  avec  ou  sans  accrois¬ 
sement  du  volume  de  la  tête.  On  peut  po¬ 
ser  comme  règle  générale  qu’elle  se  ter¬ 
mine  par  la  mort.  Gœlis,  Plenk,  M. 
Breschet  professent  que  la  mort  est  la 
règle,  et  le  retour  à  la  santé  une  exception. 
Toutefois,  l’hydrocéphalie  sans  augmenta¬ 
tion  du  volume  de  la  tête  est  plus  grave 


que  celle  dans  laquelle  cet  état  existe  ; 
en  effet,  ceux  qui  sont  atteints  de  la  pre¬ 
mière  meurent  en  naissant  ou  peu  après  la 
naissance ,  ou  bien  au  plus  tard  dans  le 
courant  de  la  première  année.  C’est  ordi¬ 
nairement  l’apoplexie  qui  vient  terminer 
l’état  misérable  que  nous  avons  décrit  d’a¬ 
près  M.  Breschet,  tandis  que  quelques-uns 
de  ceux  qui  sont  atteints  de  la  seconde  es¬ 
pèce  peuvent  exister  pendant  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  d’années.  Gœlis  cite 
deux  cas  dans  lesquels  la  mort  ne  survint 
qu’à  soixante-dix-neuf  et  soixante-onze 
ans.Aurivill  ( Dehydroceph .  interno,  Up- 
sal,  1765)  en  a  vu  un  de  quarante  cinq 
ans.  Gall  possédait  le  crâne  et  le  cerveau 
imité  en  cire  d’une  femme  de  cinquante- 
quatre  ans  ;  Schneider  en  a  vu  un  de  qua¬ 
rante-trois  ans ,  Michaëlis  un  de  trente  , 
Loder  un  de  vingt-deux,  Malacarne  un  de 
dix-sept,  et  M.  Breschet  un  de  vingt-huit. 
Il  parait  au  reste  que  cette  terminaison  , 
par  le  retour  à  la  santé,  ne  serait  pas  aussi 
rare  qu’on  se  l’était  imaginé  jusqu'à  ces 
derniers  temps’.  En  effet ,  M.  A.  Andral  a 
démontré  d’une  manière  presque  certaine 
que  l’affection  dont  il  est  question  gué¬ 
rissait  quelquefois  par  l’épaississement  des 
os  du  crâne ,  épaississement  qui ,  selon 
lui ,  s’opérerait  pour  combler  le  vide  qui 
résulterait  de  la  résorption  du  liquide 
contenu  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde. 

Traitement.  Il  consiste  à  débarrasser  le 
crâne  du  liquide  qui  l’occupe ,  mais  pour 
que  l’enlèvement  de  ce  liquidé  devienne 
avantageux ,  il  faut  qu’il  soit  fait  graduel¬ 
lement,  de  manière  que  les  os  reviennent 
sur  eux-mêmes  à  mesure  que  le  liquide 
diminue ,  afin  qu’il  n’y  ait  pas  de  vide 
entre  le  cerveau  et  les  parois  osseuses  ; 
bien  entendu  qu’ici  on  raisonne  et  on  agit 
dans  l’hypothèse  que  le  cerveau  existe 
sans  désorganisation,  car,  lorsqu’il  est  dé¬ 
truit  ou  lorsqu’il  manque  en  partie  ou  en 
totalité ,  il  n’y  a  point  de  guérison  possi¬ 
ble.  On  pourra  être  mis  sur  la  voie  de 
l’absence  du  cerveau  par  l’existence  si¬ 
multanée  de  l’hydrocéphale  et  de  quelque 
vice  de  conformation ,  tels  que  le  bec-de- 
lièvre,  le  spina  bifida,  etc.  Les  médicamens 
qu’on  a  employés  dans  le  but  de  guérir 
l’hydrocéphalie  chronique  sont  les  mêmes 
que  ceux  qu’on  a  employés  contre  les  au¬ 
tres  espèces  d’hydropisies ,  tels  sont  les 
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diurétiques ,  les  sudorifiques ,  les  purga¬ 
tifs  doux  ou  drastiques ,  les  caïmans ,  les 
toniques ,  suivant  la  cause  ou  suivant  la 
manière  de  voir  des  praticiens  qui  les  ont 
employés  ;  les  topiques  chauds  et  les  ré¬ 
vulsifs  ,  soit  sur  la  tête ,  soit  sur  des  par¬ 
ties  plus  ou  moins  éloignées ,  sont  fré¬ 
quemment  mis  en  usage.  Parmi  les  purga¬ 
tifs  ,  les  mercuriaux  ont  acquis  une  cer¬ 
taine  vogue  ;  on  se  sert  surtout  des  fric¬ 
tions  mercurielles ,  soit  sur  la  tête  préala¬ 
blement  rasée,  soit  dans  toute  autre  partie, 
et  du  calomel  pris  à  l’intérieur.  Gœfis 
avait  déjà  recommandé  ce  médicament 
qu’il  considérait  comme  le  remède  par 
excellence ,  mais  il  conseillait  d’y  joindre 
l’onguent  napolitain  en  frictions  sur  la  tête 
et  l’emploi  d’un  bonnet  de  laine  propre  à 
irriter  cette  dernière  ;  ce  bonnet  devait 
être  porté  pendant  tout  le  temps  nécessaire 
à  la  cure.  Gœlis  pense  que  ce  remède  con¬ 
vient  à  tous  les  sujets  et  à  tous  les  âges,  et 
peut  être  administré  comme  moyen  curatif 
dans  la  première  et  dans  la  seconde  pé¬ 
riode,  et  comme  palliatif  plus  tard,  quelles 
que  soient  d’ailleurs  les  complications,  le 
scorbut  excepté.  Le  calomel ,  bien  que 
recommandé  depuis  par  tous  les  prati¬ 
ciens  ,  a  surtout  été  employé  par  M.  W. 
Reid  Claimy. 

Ce  médecin  prescrit  «  le  calomel  à  la 
dose  de  S  ,  6  ou  7  grains  (23 , 50  ou  53 
centigram.)  à  prendre  toutes  les  quatre  ou 
cinq  heures  nuit  et  jour,  jusqu’à  ce  que 
les  gencives  s’affectent  ;  il  y  joint  des  éva¬ 
cuations  sanguines  par  les  sangsues  et  les 
ventouses ,  des  vésicatoires  et  des'  sina¬ 
pismes.  Dans  quelques  cas  trois  semaines 
s’écoulent  sans  amélioration  ;  la  sécrétion 
d’une  hile  jaune  était  toujours  un  signe 
qui  faisait  espérer  le  rétablissement  du 
malade  ;  le  tact ,  l’usage  des  membres  et 
la  vue  se  rétablissaient,  ce  qui  prouvait 
que  le  cerveau  était  complètement  dégagé  ; 
le  calomel  était  néanmoins  continué  jus1 
qu’à  guérison  complète ,  on  modifiait  les 
doses  et  les  intervalles  suivant  les  cir¬ 
constances.  Quatorze  malades  arrivés  à 
différentes  périodes  ont  été  guéris  par 
cette  méthode,  aussi M.Reid  Clanny  le con- 
sidôrc-t-il  comme  un  spécifique.»  ( Journ . 
des  conn.  méd.  chir .,  1857,  p.  70.) 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici  les 
frictions  sur  la  tête  avec  les  huiles  éthé- 


rées ,  l’alcool ,  l’essence  de  térébenthine , 
les  fomentations  avec  le  vin  aromatique 
conseillées  par  Boerhaave,  les  cataplasmes 
faits  avec  l’eau  de  chaux ,  des  escargots 
et  des  plantes  aromatiques ,  le  bonnet  de 
laine  imbibé  d’huiles  essentielles  et  de  li¬ 
queurs  spiritueuses  que  Monro  faisait  por¬ 
ter  à  ses  malades,  le  sable  chaud  renfermé 
dans  une  vessie  ou  l’éponge  trempée  dans 
l’eau  bouillante  et  bien  exprimée  que  Fa- 
bricius  faisait  constamment  tenir  sur  la  tête, 
et  nous  accorderons  plus  de  confiance  aux 
lavemens  irritans  de  Michaëlis,aux  ventou¬ 
ses  mouchetées  d’Heister  et  surtout  aux 
écoulemens  déterminés  par  des  cautères 
potentiels ,  des  vésicatoires  ou  tous  autres 
exutoires  appliqués  sur  la  tête  ou  dans 
son  voisinage,  et  même  à  la  cautérisation 
sincipitale  avec  le  cautère  actuel  ;  il  nous 
semble  qu’en  général  on  use  avec  trop 
de  ménagemens  dans  une  affection  aussi 
grave  des  larges  vésicatoires  qui  envelop¬ 
pent  toute  la  partie  supérieure  du  crâne 
comme  une  calotte  ;  car  personne  n’ignore 
que  dans  tous  les  cas  qui  nécessitent  une 
forte  révulsion ,  c’est  un  moyen  hé¬ 
roïque. 

Compression.  Il  est  difficile  de  se  pro¬ 
noncer  sur  la  valeur  de  ce  moyen  ,  car 
nous  possédons  trop  peu  d’observations 
où  il  ait  été  employé  pour  qu’il  soit  pos¬ 
sible  d’en  tirer  des  conclusions  favorables 
ou  défavorables.  M.  Dufresse  a  rapporté 
les  faits  connus  sur  ce  sujet.»  Ainsi  le  doc¬ 
teur  Glover,  de  la  Caroline  du  Sud  [Noue, 
journ.  de  médec.  et  de  chirur. ,  t.  iv, 
1829) ,  a  décrit  un  cas  d’hydrocéphale 
amélioré  et  ralenti  parla  compression  après 
la  ponction.  MM.  Gilbert,  Blanc  et  Cos- 
terton  ont  consigné  (  The  med.  and 
physic.  journ. ,  septembre  1821  et  jan¬ 
vier  1852) ,  chacun  un  cas  d’hydrocéphale 
guérie  par  la  compression  et  ont  proposé 
l’emploi  de  cette  méthode  comme  moyen 
curatif  et  préservatif  de  cette  maladie.  Le 
docteur  Engelmann  de  Kreuznach  a  pu¬ 
blié  {Jrch.  génér.  de  méd.,  t.  ri,  1828,  p. 
211)  plusieurs  observations  d’hydrocépha¬ 
lie  chronique  guérie  par  la  compression  ; 
depuis  1834  il  prétend  avoir  réussi  dix  fois; 
pour  faire  la  compression  il  se  sert  de  ban¬ 
delettes  de  diachylon  assez  longues  pour 
faire  plusieurs  fois  le  tour  de  la  tête,  et  ne 
les  applique  sur  cette  partie  qu’après  l’a- 
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voir  préalablement  rasée.  On  commence 
par  comprimer  modérément  ;  pendant  le 
premier  mois  on  n’obtient  pas  d’améliora¬ 
tion  bien  notable ,  on  renouvelle  les  ban¬ 
delettes  ,  on  les  serre  un  peu  plus ,  et  on 
ne  les  renouvelle  qu’au  bout  de  deux  ou 
trois  mois ,  suivant  qu’elles  sont  plus  ou 
moins  relâchées.  Ce  moyen  me  parait  agir 
autant  par  la  chaleur  et  l’excitation  que 
cette  espèce  de  calotte  détermine  sur  la 
tête  que  par  la  compression.  M.  Jadioux 
(Dissert,  inaugur. ,  Paris,  1810  ,  p.  52) 
soutient  qu’elle  a  toujours  été  nuisible  et 
insuffisante ,  et  qu’elle  peut  même  déter¬ 
miner  l’apoplexie.  »  (Thèse  pour  l’agrèg. 
De  la  compression  dans  le  traitement  des 
maladies chirur g.,  p. 59.) 

Ponction.  «  Lorsque  tous  les  agens  mé¬ 
dicamenteux  ont  échoué,  ditM.  Bresehet, 
la  perforation  ou  trépanation  du  crâne  a 
été  indiquée  comme  dernière  ressource  par 
Monro ,  Lecat ,  Junker,  Astley  Cooper,  et 
blâmée  par  Borsieri,  Mercati  et  un  grand 
nombre  de  modernes  expérimentés  ;  cette 
dernière  opinion  nous  paraît  la  plus  sage  ; 
car  cette  évacuation  amène  la  mort  plus 
ou  moins  promptemént,  et  en  désespoir 
de  cause,  rien  ne  peut  excuser  une  opéra¬ 
tion  qui  accélère  la  fin  des  malades,  et  qui 
leur  fait  souffrir  des  douleurs  inutiles. 
Nous  avons  vu  Dupuytren ,  dans  trois  cir¬ 
constances  semblables,  pratiquer  La  ponc¬ 
tion  contre  l’hydrocéphalie  chronique ,  et 
toujours  sans  succès.  Pendant  notre  exer¬ 
cice  à  l’hospice  des  Enfans-Trouvés ,  nous 
avons  fait  plusieurs  fois  cette  opération, 
et  constamment  avec  des  résultats  défa¬ 
vorables.  »  ( Loc .  cit.,  p.  545.) 

Le  docteur  Schœffer  a  publié  (  Wo¬ 
chenschrift  fur  die  gesammti-heillimde, 
1857,  n°  53  )  une  observation  d’hydrocé¬ 
phalie  traitée  par  la  ponction.  Après  l’em¬ 
ploi  inutile  du  calomel  et  de  la  digitale, 
il  sortit  du  crâne  4  onces  de  liquide 
transparent,  dit-il;  la  distension  de  la  tête 
cessa,  la  peau  se  rida,  les  os  devinrent 
mobiles  ;  mais  l’état  de  l’enfant  s’aggrava, 
il  éprouva  des  mouvemens  convulsifs  con¬ 
tinuels  et  mourut  cinq  jours  après.  L’au¬ 
topsie  démontra  que  l’eau  existait  dans 
les  ventricules  dans  lesquels  on  ne  pouvait 
distinguer  les  différentes  parties  qu’on  y 
trouve  ordinairement. 

Le  docteur  Whitridge,  delà  Caroline  du 


Sud,  en  a  publié  une  autre  (  Expérience, 
1. 1,  1837  et  58,  p.  400  ),  dans  laquelle  la 
ponction  fut  répétée  quatre  fois;  la  pre¬ 
mière  eut  lieu  le  29  août  et  donna  14  on¬ 
ces  (  438  grammes  )  de  liquide.  Le  stra¬ 
bisme  disparut  presque  entièrement,  et 
l’enfant  fut  très  soulagé  ;  le  14  septembre, 
la  tête  avait  repris  exactement  son  volume, 
une  nouvelle  ponction  fournit  17  onces 
(550  grammes)  de  sérosité,  l’enfant  la  sup¬ 
porta  très  bien,  il  n’y  eut  pas  d’accidens  ; 
mais ,  le  8  octobre,  il  fallut  en  faire  une 
troisième  qui  donna  14  onces  (458  gram¬ 
mes)  d’eau;  mais ,  dès  le  12,  il  fallut  en 
faire  une  quatrième,  par  laquelle  on  retira 
13  onces  Ij2  (422  grammes)  de  liquide,  et 
la  mort  arriva  trois  ou  quatre  jours  après. 
Comme  on  le  voit,  dans  ce  cas,  la  ponc¬ 
tion  ne  fut  pas  immédiatement  mortelle  = 
la  première  soulagea  mêmele  petit  malade. 

Dans  celle  du  docteur  Dugas  ( Southern 
med.  and  surg.  journ.  —  Expèr .,  t.  r, 
p.  288),  cette  opération  fut  répétée  six 
fois,  le  25  juin ,  le  5  juillet ,  le  12  et  le  29 
août,  le  12  septembre,  le  16  octobre \ 
l’enfant  mourut  le  18,  deux  jours  après  la 
dernière.  Le  docteur  Dugas  eut  l’intention 
de  joindre  la  compression  à  ce  traitement, 
mais  rien  de  ce  qu’il  prescrivit  ne  fut 
exécuté. 

Tous  les  cas  d’hydrocéphalie  chronique 
traités  par  la  ponction  ne  se  sont  cepen¬ 
dant  pas  terminés  par  la  mort  ;  il  en  est 
un  assez  bon  nombre  qu’on  pourrait  citer 
comme  ayant  eu  une  heureuse  terminai¬ 
son;  deux  se  trouvent  dans  le  Lancette, 
Gaz.  des  hôpit.,  t.  iv,  p.  156,  n°  39;  une 
troisième,qui  est  la  plus  remarquable, et  est 
due  à  M.  Bédor,  de  Troyes,  a  été  publiée 
dans  le  même  journal ,  1. 1  v,  p.  188,  n°  147, 
par  M.  Fourcade.  «  L’enfant  avait  qua¬ 
torze  mois,  la  ponction  fut  pratiquée  neuf 
fois  ;  la  première,  faite  le  12  septemb.  1827, 
donna  issue  à  1  litre  de  sérosité  limpide , 
et  fut  suivie  de  la  cessation  du  strabisme, 
et  de  la  diminution  des  autres  symptômes 
de  compression,  tels  que  l’affaissement,  la 
somnolence  et  l’hémiplégie  à  gauche,  avec 
rétraction  de  la  cuisse  de  ce  côté.  Les  au¬ 
tres  ponctions,  faites  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés,  fournirent  une  moin¬ 
dre  quantité  de  liquide  et  amenèrent  cha¬ 
que  fois  une  amélioration  sensible.  Enfin, 
la  dernière  ponction  qui  fat  pratiquée 
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quatre  mois  après  la  première,  laissa  l’en¬ 
fant  dans  un  état  très  satisfaisant.  Plus  d’un 
an  après,  il  mourut  d’une  pneumonie  ai¬ 
guë.  L’examen  du  crâne  montra  un  dé¬ 
veloppement  plus  grand  du  ventricule 
droit,  avec  amincissement  des  parois.  La 
supérieure  formait  un  infundibulurn,  au 
fond  duquel  existaient  trois  points  fistu- 
leux,  traces  évidentes  des  ponctions.  »  Il 
serait  important  que  le  docteur  Bédor  pu¬ 
bliât  la  suite  de  son  observation,  et  nous 
donnât  l’anatomie  pathologique  très  dé¬ 
taillée  de  la  tête;  car  les  faits  de  guérison 
succédant  à  la  ponction  sont  malheureu¬ 
sement  trop  rares,  comme  l’ont  prouvé 
les  faits  de  Dupuytren,  de  M.  Breschet  et 
ceux  qui  ont  été  récemment  analysés  par 
M.  Malgaigne  qui  a  été  conduit  à  cette  con¬ 
clusion  ,  que  cette  opération  n’est  pratica¬ 
ble  et  n’offre  quelques  chances  de  succès, 
que  si  le  sujet  a  moins  de  quatre  mois.  {De 
la  ponction  dans  l'hydrocéphale  chroni¬ 
que,  bulletin  de  thérapeutique,  1840.) 

A  côté  de  ces  résultats,  il  est  curieux  de 
citer  l’observation  suivante  d’hydrocé¬ 
phale  chronique,  guérie  à  la  suite  d’une 
fracture  du  crâne.  Elle  a  été  publiée  par 
le  docteur  Hofling  dans  Wochenschrift 
fur  die  ges.-heild.  1837,  n°  41,  et  dans 
Archiv.  de  méd.  1857,  n°23,  p.  550.  «  Un 
enfant,  dit-il ,  offrait  tous  les  signes  d’une 
hydrocéphale  chronique  commençante;  la 
face  était  petite  et  grippée,  le  crâne  au 
contraire,  fort  développé,  faisait  une  sail¬ 
lie  considérable  en  avant  dans  les  régions 
frontale  et  temporale  ;  l’état  général  était 
assez  bon  ;  l’enfant  fut  frappé  violemment 
et  renversé  par  une  ruade  de  vache.  Le 
docteur  Hofling  constata  une  fracture  assez 
étendue  du  frontal,  les  fragmens  offraient 
un  écartement  de  quelques  lignes,  la  plaie 
des  tégumens  n’était  que  médiocrement 
contuse,  il  n’y  avait  aucun  symptôme  gra¬ 
ve  de  réaction  générale  ou  cérébrale  ;  on 
appliqua  le  traitement  anli-phlogislique  et 
un  pansement  simple.  A  la  levée  du  pre¬ 
mier  appareil,  on  trouva  toutes  les  pièces 
de  linge  imbibées,  non  de  pus  ou  de  sang, 
mais  d’un  liquide  clair,  sans  odeur  et  ne 
tachant  pas.  En  examinant  la  plaie,  on 
constata  qu’il  s’en  écoulait  une  sérosité 
limpide.  Cet  écoulement  continua  d’être 
très  abondant  pendant  huit  jours  :  il  di¬ 
minua  ensuite  progressivement,  et  finit 


enfin  par  cesser  complètement  ;  dès-lors  , 
les  progrès  de  la  cicatrisation  furent  rapi¬ 
des,  et  l’enfant  fut  guéri  en  peu  de  temps; 
deux  ans  après  l’accident  sa  santé  était 
fort  bonne ,  et  sa  tête  avait  presque  re¬ 
pris  complètement  ses  proportions  nor¬ 
males.  »  L’auteur  de  cette  observation 
veut  qu’on  n’évacue  le  liquide  encéphali¬ 
que  que  peu  à  peu,  au  moyen  de  ponctions 
successives,  pratiquées  avec  une  aiguille 
ou  un  trois-  quarts  d’un  très  petit  diamètre. 

Lorsqu’on  veut  pratiquer  cette  ponction, 
c’est  toujours  à  travers  la  fontanelle  anté¬ 
rieure  qu’il  faut  enfoncer  le  trois-quarts. 
L’instrumentdoitêtre  assezfin,  de  manière 
a  éviter,  autant  que  possible,  que  l’air  ne 
prenne  la  place  du  liquide  évacué.  Nous 
pensons  qu’il  serait  convenable  d’établir 
une  légère  compression  sur  le  crâne,  pour 
maintenir  les  os  rapprochés;  peut-être 
même  obtiendrait-on  de  meilleurs  effets, 
en  n'évacuant  chaque  fois  qu’une  partie 
du  liquide,  et  en  répétant  la  ponction  plus 
souvent. 

Le  traitement  préservatif  est  un  point 
important,  dit  M.  Breschet;  il  convient  d’y 
recourir  chez  les  individus  qui  semblent 
avoir  une  disposition  toute  particulière  à 
cette  affection,  disposition  qui  se  mani¬ 
feste  dans  l’enfance,  et  même  dès  la  nais¬ 
sance.  Malheureusement  le  médecin  n’est 
appelé,  le  plus  souvent,  que  lorsque  l’affec¬ 
tion  est  confirmée  ;  pour  bien  déterminer 
le  traitement  à  suivre  contre  l’apparition 
de  ce  mal ,  il  est  nécessaire  d’apprécier  en 
détail  toute  l’étiologie  de  l’hydrocéphalie, 
afin  d’éviter  les  causes  les  plus  actives  et 
les  plus  ordinaires.  Le  médecin  favorisera 
toujours  les  mouvemens  critiques  de  tou¬ 
tes  les  maladies  de  l’enfance ,  parce  que 
ces  efforts  arrêtés  sont  souvent  suivis  d’une 
congestion  sanguine  vers  la  tête  ;  il  faut 
respecter  les  éruplions  cutanées ,  et  sur¬ 
tout  les  suintemens  de  la  tête  et  la  for¬ 
mation  des  croûtes.  Les  irritations  des 
voies  digestives  produisent  fréquemment 
une  action  sympathique  sur  l’encéphale  ; 
il  convient  aussi  de  les  éviter  ou  de  les 
calmer  quand  elles  existent.  Les  coups , 
les  chutes  violentes  sur  la  tête  seront  re¬ 
doutés  par  les  parens.  L’éducation  intel¬ 
lectuelle  et  morale  ne  doit  pas  moins  que 
l’éducation  physique  appeler  l’attention 
des  parens  et  du  médecin.  Beaucoup 
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d’enfans  très  aimables ,  dont  l’esprit  et 
toutes  les  facultés  étaient  très  précoces , 
ont  été  victimes  de  la  vanité  des  parens 
et  de  l’imprévoyance  des  instituteurs.  Les 
enfans  dont  la  tête  est  volumineuse ,  ceux 
chez  lesquels  le  sang  se  porte  habituelle¬ 
ment  en  trop  grande  abondance  vers  le 
cerveau  ;  les  enfans  rachitiques  ;  enfin , 
tous  ceux  chez  lesquels  on  remarque  une 
disposition  à  l’hydrocéphale ,  doivent  être 
élevés  avec  beaucoup  de  précautions.  Il  ne 
faut  pas  cultiver  trop  tôt  leur  esprit  ;  il 
convient  de  les  ménager  dans  leurs  étu¬ 
des,  et  de  ne  pas  forcer  leur  intelli¬ 
gence. 

HYDROCHLORIQUE  (acide).  (V. 
Chlore.  ) 

HYDROCYANIQUE.  (^.Cyanogène). 

HYDROGÈNE.  L’hydrogène  ( air  ou  gaz 
inflammable  )  est  un  corps  simple ,  gazeux , 
inodore  à  l’état  de  pureté,  incolore,  insipide, 
quinze  fois  plus  léger  que  l’eau,  s’enflammant 
par  l’approche  d’un  corps  en  ignition  (bien 
qu'il  soit  par  lui-même  impropre  à  entretenir 
la  combustion) ,  et  brûlant  avec  détonation 
lorsqu’il  est  mélangé  à  moitié  son  volume 
environ  d’oxygène  ou  même  d’air  atmosphé¬ 
rique.  Il  est  un  des  principes  constituans  de 
l’eau  et  de  l’ammoniaque  ;  on  le  trouve  en 
grande  abondance  dans  toutes  les  matières 
animales  et  végétales.  Il  dissout  l’arsenic,  le 
carbone,  le  phosphore,  le  soufre,  le  fer,  le 
zinc,  l’antimoine,  etc.,  et  prend  alors  les 
épithètes  d’arsénié,  carboné,  phosphore,  sul¬ 
furé,  ferré,  zincé,  antimoniê,  etc. 

1°  Hydrogène  pur.  L’homme  peut  respirer, 
pendant  quelques  instans,  le  gaz  hydrogène 
sans  danger  :  on  voit,  dans  ce  cas,  ses  lèvres 
prendre  une  teinte  foncée.  En  effet,  la  res¬ 
piration  de  ce  gaz  communique ,  comme 
Chaussier  l’a  prouvé  par  des  expériences 
faites  sur  les  animaux ,  une  teinte  bleuâtre 
au  sang,  ainsi  qu’à  toutes  les  parties  de  l’or¬ 
ganisme.  Il  détermine  l’asphyxie  à  peu  près 
aussi  promptement  que  le  gaz  azote,  c’est-à- 
dire  dans  l’espace  de  deux  minutes. 

Le  gaz  hydrogène  peut  être  injecté  en 
quantité  modérée,  comme  Nysten  l’a  prouvé, 
dans  le  système  veineux  des  animaux  vivans, 
sans  déterminer  d’accident  primitif  grave. 
Lorsqu’on  en  injecte  une  quantité  suffisante 
pour  occasionner  la  distension  du  cœur  pul¬ 
monaire,  il  produit  la  mort  d’une  manière 
purement  mécanique  :  mais  si  les  injections 
sont  faites  avec  les  précautions  convenables 
pour  que  cette  distension  n’ait  pas  lieu,  leurs 
effets  se  portent  consécutivement  sur  les  or¬ 
ganes  pulmonaires ,  développent  une  toux 
pénible,  de  l’embarras  dans  la  respiration , 
une  sécrétion  de  mucosités  bronchiques  écu- 
meuses,  et  ces  accidens  peuvent  être  suivis 


de  la  mort.  Ces  mêmes  injections,  en  quantité 
modérée,  donnent  au  sang  artériel  une  cou¬ 
leur  foncée  ;  mais,  au  bout  de  trois  ou  quatre 
minutes ,  il  reprend  sa  teinte  vermeille  et 
rutilante.  ( Dici .  dcssc.méd.,  t.  xvn,  p.  '05.) 

Ce  gaz  a  été  conseillé,  mêlé  à  parties  éga¬ 
les  avec  de  l’air  atmosphérique,  parBeddoes, 
comme  utile  dans  la  phthisie  ulcéreuse;  et 
J.  Ingenhous  parait  avoir  constaté  son  action 
calmante  dans  les  cas  de  plaies  et  d’ulcères. 
Reuss,  dit-on,  l’a  trouvé  efficace,  comme  ré¬ 
solutif,  contre  la  paralysie  et  les  rhumatismes 
invétérés.  Enfin,  il  a  été  conseillé  en  Italie, 
sous  forme  de  jet  enflammé,  comme  cautère 
actuel  pour  arrêter  la  carie  des  dents.  Dissous 
dans  l’eau  par  une  forte  pression ,  ce  qui 
constitue  l’eau  hydrogénée  qu’on  a  préparée 
pendant  quelque  temps  à  Tivoli,  mais  qui  ne 
contenait  qu’un  tiers  de  son  volume  de  gaz, 
l’hydrogène  paraît,  en  outre,  avoir  été  essayé 
dans  le  diabètes,  avec  succès,  suivant  Hallé. 
Toutefois,  il  faut  reconnaître  qu’il  n’est  au¬ 
cun  de  ces  usages  où  il  ait  réellement  joui , 
même  momentanément,  de  quelque  réputa¬ 
tion.  (Mérat  et  Delens,  Dict,  univ.  de  mat. 
méd.  et  de  thêr.,  t.  Ht,  p.  562.) 

2°  Hydrogène  arsénié.  Ce  gaz  n’intéresse 
le  médecin  que  sous  le  double  rapport  de  la 
toxicologie  et  de  la  médecine  légale  ;  sous  le 
premier,  parce  qu’il  possède  des  propriétés 
vénéneusesd’uneénergieexcessive;  sous  le  se¬ 
cond,  parce  que  c’est  sur  lui  que  repose  toute 
la  théorie  de  l’appareil  de  Marsh  pour  la 
recherche  de  l’arsenic  dans  le  cas  d’empoi¬ 
sonnement  par  cette  substance.  (K.  t.  i  ,  p. 
473  et  suiv.  de  ce  Dictionnaire.) 

5°  Hydrogène  carboné.  (F.  Méphitisme.) 

4°  Hydrogène  sulfuré.  (F.  SOUFRE.) 

HYDROMÉTR1Ë.  (F.  Utérus.) 

HYDROPÉRICARDE. (^.Péricarde.) 

HYDROPHOBIE,  vSpotfiS ta,  de  ySap, 
eau,  et  «po’êoç,  crainte.  «  L’impossibilité 
absolue  d’avaler  les  liquides ,  jointe  à 
l’horreur  pour  toute  espèce  de  boissons , 
constitue  l’hydrophobie ,  symptôme  qui 
accompagne  presque  toujours  la  rage ,  et 
qui  survient  quelquefois  dans  les  affections 
typhoïdes  et  l’hystérie.  Lorsque  ce  symp¬ 
tôme  existe  ,  l’aspect  de  l’eau  ou  de  quel¬ 
que  corps  brillant  détermine  souvent  des 
convulsions  presque  tétaniques.  »  (Cho- 
;  mel ,  Pathologie  générale ,  5e  édition ,  p. 
191.) 

Ce  mot ,  dit  le  même  auteur  (Dict.  de 
méd. ,  2e  édit.,  t.  xv,  p.  583),  est  employé 
dans  plusieurs  acceptions  ;  il  exprime 
tantôt  l’horreur  des  liquides,  tantôt  ce 
phénomène  se  joint  à  quelques-uns  des 
symptômes  de  la  rage ,  tantôt  il  est  em¬ 
ployé  comme  synonyme  de  la  rage  même. 
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(y.  ce  mot.)  Nous  décrirons  là ,  la  rage 
spontanée  et  la  rage  proprement  dite  ou 
communiquée. 

L’horreur  pure  et  simple  des  liquides  se 
manifeste  parfois  chez  des  individus  qui 
jouissent  d’une  santé  parfaite ,  de  même 
on  la  voit  survenir  pendant  la  grossesse. 
Sauvages  l’a  remarquée  à  la  suite  de  con¬ 
vulsions.  Cette  espèce  d’hydrophobie, 
ajoute-t-il ,  ne  réclame  aucun  traitement. 
Dans  les  fièvres  typhoïdes  ,  ataxiques , 
pernicieuses,  dans  les  exanthèmes  accom¬ 
pagnés  de  délire  ,  dans  l’intoxication  par 
les  narcotico-âcres ,  dans  quelques  phleg- 
masies  du  pharynx ,  de  l’œsophage ,  de 
l’estomac ,  parfois  même  dans  l’hystérie , 
on  a  observé  ce  phénomène  d’horreur  des 
liquides ,  et  l’envie  de  mordre  a  pu  s’y 
joindre.  Cet  accident ,  tout-à-fait  secon¬ 
daire  ,  ne  doit  en  rien  détourner  le  mé¬ 
decin  du  traitement  rationnel  et  ordinaire 
des  affections  qu’il  accompagne  ;  on  peut 
seulement  avoir  le  soin  d’introduire  dans 
l’économie  les  substances  alimentaires  ou 
médicamenteuses  par  une  autre  voie  que 
celle  de  la  déglutition.Sous  le  point  de  vue 
du  pronostic ,  il  est  cependant  bon  de 
rappeler  que  les  affections  ainsi  compli¬ 
quées  se  terminent  le  plus  souvent  d’une 
manière  fâcheuse. 

HYDROPHTHALMIE,  deœJwp,  eau, 
et  o(p0a).poç,  œil;  hydropisie  des  chambres 
de  l’œil.  Cette  maladie  peut  être  définie , 
une  augmentation  de  volume  de  la  sphère 
oculaire  par  suite  d’une  sécrétion  morbide 
d’humeurs  dans  ses  différentes  chambres. 

Le  plus  souvent  cette  maladie  est  acci¬ 
dentelle  et  se  rattache  à  des  lésions  vitales 
ou  matérielles  connues  comme  toutes  les 
autres  hydropisies  ;  quelques  faits  néan¬ 
moins  prouvent  que  l’hydrophthalmie  est 
congénitale  quelquefois  sans  qu’on  puisse 
en  attribuer  l’origine  à  des  causes  appré¬ 
ciables.  àungker  a  vu  six  frères  qui  por¬ 
taient  ,  en  venant  au  monde ,  une  hydro- 
phthalmie  de  la  chambre  antérieure.  M. 
Middlemore  admet  cinq  espèces  d’hydro- 
phthalmié  :  1»  de  l’humeur  aqueuse  ;  2° 
de  l’humeur  vitrée;  5°  de  l’humeur 
aqueuse  et  du  corps  vitré  à  la  fois;  4»  hy¬ 
dropisie  sous-sclérotidale  ;  5°  hydropisie 
sous-choroïdienne ,  et  il  donne  une  des¬ 
cription  à  part  pour  chaque  espèce. 

§  I,  Symptômes.  M.  Middlemore  as¬ 


signe  les  caractères  suivans  à  chacune  des 
trois  espèces  principales  d’hydrophthalmie. 

1°  Hydropisie  de  l'humeur  aqueuse. 
«  La  cornée  est  d’abord  un  peu  proémi¬ 
nente,  ensuite  elle  s’aplatit,  s’étend  et 
s’élargit,  la  pupille  se  dilate  et  devient 
paresseuse.  Le  malade  est  presbite,  sa  vue 
s’altère ,  il  éprouve  un  sentiment  de  plé¬ 
nitude  et  de  tension  dans  le  globe  ,  et  un 
léger  malaise  à  la  tête.  La  cornée  est  nua¬ 
geuse  sans  être  tout-à-fait  opaque;  l’iris 
est  poussé  en  arrière  vers  le  cristallin, 
devient  vacillant  et  la  chambre  antérieure 
est  grandement  élargie.  Si  aucune  mesure 
n’est  prise  pour  arrêter  ou  enrayer  la  ma¬ 
ladie  ,  elle  continue  à  faire  des  progrès  ; 
la  cornée  crève,  l’humeur  aqueuse  s’é¬ 
chappe,  et  très  probablement  aussi  le  cris¬ 
tallin  et  une  partie  du  corps  vitré ,  et  le 
globe  de  l’œil  s’affaisse. 

«  Dans  l’inflammation  de  la  cornée  et  de 
la  membrane  de  l’humeur  aqueuse,  surtout 
chez  les  enfans,  la  cornée  est  bombée  et 
la  chambre  antérieure  élargie.  Quelque¬ 
fois  cet  état  continue  quoique  la  maladie 
qui  lui  a  donné  naissance  soit  dissipée , 
mais  souvent  il  disparaît  avec  la  maladie 
elle-même.  Chez  quelques  sujets  la  cham¬ 
bre  antérieure  est  naturellement  plus 
grande  qu’elle  ne  devrait  être  dès  la  nais¬ 
sance  ;  alors  la  cornée  est  ordinairement 
opaque  sur  quelque  point  de  sa  surface , 
surtout  vers  sa  circonférence.  Avec  l’hy- 
dropisie  de  l’humeur  aqueuse  il  existe  par¬ 
fois  une  convexité  anormale  ou  une  grande 
proéminence  de  la  cornée;  la  vue  est 
myope  ou  presbyte  selon  qu’il  existe  l’un 
ou  l’autre  de  ces  états.  Quand  la  cornée 
est  élargie ,  l’iris  éloigné  de  sa  surface 
postérieure  et  la  pupille  dilatée,  on  dit  que 
l’hydropisie  appartient  à  la  chambre  anté¬ 
rieure  ;  au  contraire  ,  lorsque  la  pupille 
est  petite ,  l’iris  convexe  antérieurement , 
et  que  l’œil  bombe  derrière  la  circonfé¬ 
rence  de  la  cornée,  la  maladie  est  nommée 
hydropisie  de  la  chambre  postérieure. 
L’hydropisie  de  la  chambre  antérieure  est 
communément  accompagnée  d’un  aplatis¬ 
sement  de  la  cornée  ;  celle  de  la  chambre 
postérieure  est  le  plus  souvent  ralliée  à  une 
augmentation  de  la  convexité  de  cette 
membrane. 

2°  Hydropisie  du  corps  vitré.  «  Cette 
variété  est  la  plus  fréquente  de  toutes ,  et 
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diffère  sons  plusieurs  rapports  de  la  pré¬ 
cédente.  Je  crois  avoir  observé  qu’elle  ne 
se  déclare  que  lorsque  la  structure  de  la 
sclérotique  est  altérée.Yoicx  quels  en  sont 
les  symptômes.  Le  volume  du  globe  de 
l'œil  augmente  postérieurement  et  s’allon¬ 
ge  d’avant  en  arrière ,  la  cornée  proémine 
beaucoup  en  avant ,  et  la  vue  devient 
myope  ;  le  cristallin  est  poussé  en  avant 
vers  l’iris,  et  cette  dernière  membrane  est 
poussée  à  son  tour  vers  la  cornée ,  de 
manière  à  présenter  une  surface  très  con¬ 
vexe  en  avant  ;  la  pupille  n’est  ni  très 
contractée  ni  dilatée ,  sa  motilité  est  d’a¬ 
bord  diminuée,  puis  totalement  anéantie  ; 
l’humeur  aqueuse  est  légèrement  trouble  ; 
la  vue  est  en  môme  temps  très  altérée  ;  le 
malade  accuse  un  sentiment  de  tension 
et  de  gonflement  dans  le  globe  de  l’œil.  A 
mesure  que  la  maladie  avance ,  la  cornée 
s’aplatit  et  s’élargit,  comme  si  elle  avait 
été  soumise  à  une  compression  entre  deux 
corps  durs  ;  l’iris  est  presque  en  contact 
avec  la  face  postérieure  de  la  cornée ,  la 
pupille  large  et  immobile,  et  la  vue  entiè¬ 
rement  détruite  ;  le  sentiment  de  disten¬ 
sion  est  beaucoup  augmenté,  la  scléroti¬ 
que  amincie  et  de  couleur  bleuâtre  ou 
noirâtre  ,  particulièrement  autour  de  la 
circonférence  de  la  cornée  ,  et  le  bulbe 
tellement  élargi ,  qu’il  sort  de  l'orbite ,  et 
ne  peut  être  couvert  par  les  paupières.  En 
même  temps ,  le  malade  ressent  des  dou¬ 
leurs  locales  intenses  :  douleurs  profondes 
dans  l'orbite,  douleurs  horribles  de  déchi¬ 
rement  dans  l’œil,  douleurs  lancinantes  et 
rayonnantes  de  l’œil  dans  la  face  et  dans  la 
tête.  Ces  douleurs  sont  si  intenses  qu’il 
n’est  pas  d’opération  à  laquelle  on  ne  se 
soumette  pour  en  être  soulagé.  Beer  parle 
d'un  homme  qui  souffrait  tellement  de  ses 
douleurs,  qu’il  s’est  pratiqué  lui-même  la 
ponction  de  l’œil  à  l’aide  d’un  canif.  A  ces 
symptômes ,  on  peut  ajouter  une  réaction 
constitutionnelle  plus  ou  moins  intense. 

«  Si  cet  état  des  choses  n’est  pas  attaqué 
à  l’aide  d’une  opération  chirurgicale ,  il 
faut  s’attendre  à  une  rupture  de  la  co¬ 
que  oculaire ,  et  à  l’évacuation  sponta¬ 
née  d’une  partie  du  contenu  de  cet  organe. 
Comme  cependant  cela  n’a  lieu  qu’après 
de  grandes  et  inutiles  souffrances ,  il  est 
du  devoir  du  chirurgien  de  les  prévenir  à 
l’aide  de  l’opération.  L’action  compressive 
tome  v. 


des  humeurs  sur  les  membranes  pariétales 
de  l’œil  détermine  l’absorption  et  l’amin¬ 
cissement  de  ces  dernières  ;  cet  amincis¬ 
sement  est  inégal,  et  la  sclérotique  crève 
sur  le  point  le  plus  faible.  Lorsqu’une 
grande  partie  du  contenu  de  l’œil  est 
évacuée,  et  qu’une  guérison  spontanée  a 
lieu ,  la  sclérotique  peut  devenir  le  siège 
d’un  développement  staphylomateux.  Il  y 
a  un  autre  effet  de  l’hydropisie  de  l’hu¬ 
meur  vitrée  qu’il  importe  de  signaler. 
Comme  le  globe  de  l’œil  augmente  de 
volume ,  il  s’applique  fortement  dans  l’or¬ 
bite,  puis  il  en  sort  graduellement,  et 
les  muscles  de  l’œil  deviennent  inaptes  à 
le  mouvoir  :  cela  n’a  lieu  qu’à  une  pé¬ 
riode  avancée  de  l’hydropisie  du  corps 
vitré  ou  de  toutes  ies  chambres  de  l’œil. 
Dans  tous  les  cas  d’hydropisie  du  corps 
vitré  que  j'ai  disséqués,  la  structure  cellu¬ 
laire  de  la  hyaloïde  était  détruite. 

3°  Hydropisie  de  l’humeur  aqueuse  et 
du  corps  vitré.  «  Au  dire  de  Scarpa, 
cette  espèce  d’hydropisie  n’est  pas  rare, 
je  n’en  ai  cependant  pas  rencontré  un 
seul  exemple  bien  franc,  tandis  que  j’ai 
vu  souvent  l’hydropisie  soit  de  l’humeur 
aqueuse  ou  du  corps  vitré  seul.  Le  déve¬ 
loppement  uniforme  de  chaque  partie  ex¬ 
terne  de  l’œil  et  son  grand  exorbitisme 
distinguent  l’hydropîsie  en  question  des 
autres  variétés  ;  son  histoire  et  son  mode 
de  terminaison  sont  les  mêmes  que  celles 
de  l’hydropisie  du  corps  vitré.  »  [A  trea- 
tise  an  the  diseuses  of  the  eye,  t.  n, 
p.  475.)  Quant  aux  caractères  des  deux 
autres  variétés  d’hydrophthalmie ,  iis  ont 
été  exposés  à  l’article  Choroïdite. 

«  La  marche  de  Phydrophthalmie  est 
communément  fort  lente ,  dans  quelques 
cas  néanmoins  elle  prend  un  caractère 
aigu.  Il  arrive  souvent  qu’après  avoir 
fait  des  progrès  pendant  un  certain  temps, 
elle  devient  stationnaire  ;  il  est  rare  pour¬ 
tant  qu’elle  se  dissipe,  ou  même  qu’elle 
s’améliore  spontanément  ou  par  l’effet  de 
remèdes  internes.  Une  chute ,  une  forte 
percussion  sur  l’œil,  ont  quelquefois 
déterminé  la  rupture  des  membranes ,  la 
sortie  des  humeurs  et  procuré  la  seule  gué¬ 
rison  dont  l’hydrophthalmie  soit  suscep¬ 
tible.  Le  diagnostic  de  Phydrophthalmie 
est  ordinairement  assez  obscur  au  début 
de  la  maladie  ;  mais  à  mesure  qu’elle  fait 
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des  progrès ,  son  caractère  devient  plus 
manifeste,  et  l’on  ne  peut  plus  la  confon¬ 
dre  avec  aucune  autre  affection.  L’exoph- 
thalmie  produite  par  une  tumeur  qui  se 
développe  seulement  dans  le  fond  de 
l’orbite ,  et  pousse  en  avant  le  globe  de 
l’œil ,  est  la  seule  maladie  qui  puisse  simu¬ 
ler  l’hydrophthalmie.  L’œil  soulève  alors 
les  paupières  et  paraît  plus  gros  que  dans 
l’état  naturel  ;  mais  en  l’examinant  avec 
attention ,  on  reconnaît  qu’il  y  a  déplace¬ 
ment  et  non  augmentation  de  volume; 
que  la  cornée,  l’iris  et  la  pupille  ne  sont 
point  altérés ,  etc.  »  (Boyer,  Mal.  chir., 

L’observation  a  démontré  que  cette  ma¬ 
ladie  dépend  toujours  d’un  excès  de  sécré¬ 
tion  ;  la  source  en  est  dans  les  membranes 
de  l’œil.  Reste  maintenant  à  rechercher 
quelles  sont  les  causes  capables  de  don¬ 
ner  lieu  à  cette  sécrétion. 

«  Suivant  Beer ,  (l’hydrophthalmie  n’est 
que  très  rarement  une  maladie  locale; 
dans  la  plupart  des  cas ,  elle  est  accom¬ 
pagnée  d’une  affection  générale ,  ou  elle 
n’est  qu’un  effet  symptomatique  de  quel¬ 
que  hydropisie ,  telle  que  l’anasarque , 
l’hydrocéphale ,  etc. ,  elle  est  quelquefois 
un  des  symptômes  de  la  chlorose. 

»  Dans  quelques  cas ,  les  contusions , 
les  plaies ,  une  ophthalmie  violente ,  etc., 
ont  précédé  le  développement  de  l’hy¬ 
drophthalmie ,  et  ont  paru  en  être  la 
cause;  d’autres  fois  la  maladie  n’a  été 
précédée  d’aucune  lésion,  d’aucune  cir¬ 
constance  à  laquelle  on  puisse  en  attri¬ 
buer  la  production.  »  (Boyer,  Mal.  chir ., 
t.  v,  p.  566.) 

Dans  l’état  actuel  des  connaissances, 
on  ne  peut  attribuer  la  sécrétion  primi¬ 
tive  du  liquide  morbide  dans  les  cham¬ 
bres  oculaires  qu’à  une  irritation,  une 
inflammation  soit  sourde  soit  apparente 
de  telle  ou  telle  membrane;  les  lésions 
organiques  qui  s’en  suivent  sont  la  con-  , 
séquence  de  l’action  compressive  du  li¬ 
quide  lui-même. 

§  II.  Pronostic.  Le  pronostic  de  l’hy- 
drophthalmie  est  variable  selon  le  siège , 
la  période  et  les  complications  de  la  ma¬ 
ladie.  En  général  c’est  une  maladie  fâ¬ 
cheuse  ,  et  plus  fâcheuse  encore  lorsque 
la  vue  est  complètement  éteinte;  il  ne 
peut  plus  être  alors  question  que  de  la 


seule  forme  de  l’œil ,  si  toutefois  elle  peut 
être  conservée.  Le  pronostic  est  moins 
fâcheux  lorsque  le  mal  est  commençant  et 
non  encore  compliqué  d’amaurose.  L’hy¬ 
drophthalmie  de  la  chambre  antérieure 
est,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  moins 
fâcheuse  que  l’hydrophthalmie  du  corps 
vitré,  et  cette  dernière  moins  fâcheuse 
que  celle  que  nous  avons  appelée  parié¬ 
tale.  Ces  dernières,  effectivement,  s’accom¬ 
pagnent  presque  toujours  d’amaurose, 
et  détruisent  promptement  l’organisation 
intérieure  de  l’œil. .  Boyer  dit  qu’il  est 
des  hydrophthalraies  dans  lesquelles  «  la 
vie  même  est  en  danger  si  la  maladie  par¬ 
vient  à  un  très  haut  degré  ,  et  qu’on  ne 
donne  point  issue  au  liquide  qui  cause  la 
distension  des  membranes  et  les  symptô¬ 
mes  graves  qui  en  proviennent.  »  ( Loco 
cit. ,  p.  569.) 

§  III.  Traitement.  A.  Résolutif. 
«  D’après  l’étiologie,  on  peut  dans  quel¬ 
ques  cas  espérer  quelque  chose  du  trai¬ 
tement  médical  proprement  dit ,  c’est  lors¬ 
que  la  maladie  est  encore  récente ,  peu 
avancée ,  et  que  sa  cause  est  parfaitement 
connue;  telle  est,  par  exemple,  l’hydroph- 
thalmie  accompagnée  de  photophobie: 
on  combat  alors  la  phlogose  par  les  remè¬ 
des  ordinaires.  Parmi  les  résolutifs ,  nous 
compterons  :  1°  la  saignée  générale  et 
locale  ;  2°  les  purgatifs  mercuriaux  (calo¬ 
mel  seul ,  ou  joint  soit  au  jalap  soit  à  la 
digitale  pourprée)  ;  5°  les  frictions  réso¬ 
lutives  périorbitaires  (pommade  mercu¬ 
rielle  simple  ou  camphrée)  ;  4°  la  com¬ 
pression  de  la  tumeur,  les  vapeurs 
émollientes,  etc.  »  (Rognetta,  loco  cit ., 
p.  54.) 

«  Dès  l’apparition  de  l’hydrophthalmie, 
dit  Scarpa ,  on  conseille  l’usage  intérieur 
de  l’extrait  de  ciguë ,  celui  de  pulsa- 
tille  noire ,  et  le  mercure  à  hautes  doses 
pour  provoquer  la  salivation,  comme 
dans  le  traitement  de  l’hydrocéphale;  à 
l’extérieur,  des  collyres  astringens  et  cor¬ 
roborais,  un  séton  à  la  nuque,  et  des 
compressions  méthodiques  sur  le  globe 
de  l’œil ,  pour  le  faire  rentrer  dans  l’or¬ 
bite.  Mais  je  dois  dire  que  j’ai  parcouru 
les  plus  grands  observateurs  sans  trouver 
un  seul  cas  de  guérison  obtenue  par  les 
moyens  internes,  et  quant  aux  applications 
locales ,  je  sais  par  expérience  que  les 
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collyres  astringens  et  la  compression  du 
globe  de  l’œil  peuvent  être  très  nuisibles. 
Je  me  suis  mieux  trouvé  de  l’application 
d’un  séton  à  la  nuque ,  des  lotions  avec 
l’eau  de  mauve ,  et  des  cataplasmes  com¬ 
posés  de  la  même  plante  ;  si  ces  moyens 
n’ont  pas  été  couronnés  d’un  plein  succès, 
ils  m’ont  suffi  du  moins  pour  calmer  mo¬ 
mentanément  les  douleurs  de  l’orbite , 
du  front  et  de  la  tempe ,  douleurs  insup¬ 
portables  au  malade ,  surtout  lorsqu’il  est 
sujet  à  des  ophthalmies  périodiques  ;  mais 
dès  que  le  globe  de  l’œil  commence  à 
quitter  la  fosse  orbitaire  ,  il  n’est  d’autre 
moyen  de  prévenir  et  de  calmer  les  acci- 
dens  de  l’hydrophthalmie ,  que  de  pra¬ 
tiquer  l’opération.  »  ( Loco  cit.,  p.  16S.) 

B.  Chirurgical.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  doit  varier  selon  que  la  maladie  est 
ou  non  accompagnée  de  cécité.  Dans  le 
premier  cas ,  on  doit  viser  à  ponctionner 
simplement  l’organe  ,  et  prévenir,  si  cela 
se  peut,  la  collection  du  liquide,  quel  que 
soit  le  siège  qu’il  occupe  dans  les  cham¬ 
bres  de  l’œil.  Dans  le  second  au  contraire 
on  ne  peut  parvenir  à  une  guérison  radi¬ 
cale ,  qu’en  amputant  l’hémisphère  anté¬ 
rieur  de  l’organe  malade. 

1 0  Ponction.  Si  la  maladie  est  bornée 
à  la  chambre  antérieure ,  la  ponction  ne 
doit  porter  que  sur  la  cornée  ;  on  agirait 
sur  la  sclérotique ,  si  la  collection  était 
bornée  entre  les  membranes  pariétales , 
ainsi  que  nous  l’avons  dit  à  l’article  cho- 
l'Oïdite.  Nous  ne  sachons  pas  qu’on  ait 
pratiqué  la  ponction  èn  cas  d’hydroph- 
thalmie  rérto-irienne ,  comme  moyen  de 
rétablir  les  fonctions  de  l’organe. 

«  En  usage  au  Japon  et  en  Chine  de¬ 
puis  des  siècles ,  pratiquée  par  Puberville 
et  par  Woolhouse ,  la  paracentèse  de  l’œil 
n’a  guère  été  formellement  proposée  con¬ 
tre  l’hydrophthalmie  avant  Valentin, 
Nuck,  Mauchart.  Dans  le  principe,  on 
l’exécutait  avec  un  petit  trois-quarts ,  que 
Woolhouse  conseille  d’enfoncer  à  travers 
la  sclérotique ,  tandis  que  Nuck  le  portait 
sur  le  centre  même  de  la  cornée.  Main¬ 
tenant  on  a  généralement  abandonné  la 
ponction  proprement  dite  ;  l’incision  la 
remplace  avantageusement,  à  peu  près 
dans  tous  les  cas,  seulement  les  uns 
veulent  qu’on  ouvre  la  chambre  anté¬ 
rieure,  et  d’autres,  M.  Basedow  par 


exemple ,  la  chambre  postérieure.  Bidloo 
s’est  servi  d’une  lancette  à  bec  'd'oiseau, 
portée  à  la  partie  inférieure  de  la  cornée  ; 
Meckren  avait  une  large  aiguillé  triangu¬ 
laire  faite  exprès.  Aujourd’hui  on  emploie 
plus  particulièrement  le  kératotome  à  ca¬ 
taracte;  Saint-Yves  fendait  transversale¬ 
ment  la  cornée  transparente  ;  Louis  rejette 
une  ouverture  trop  grande;  Heister  veut 
qu’on  incise  la  sclérotique.  Enfin ,  il  en 
est  qui  font  d’abord  une  ponction ,  et  qui 
agrandissent  ensuite  la  petite  plaie  avec 
des  ciseaux  ou  quelqu’autre  instrument 
tranchant.  Mais  au  fond ,  on  ne  peut  vrai¬ 
ment  choisir  qu’entre  le  procédé  de  Bid¬ 
loo,  ou  plutôt  de  Galien  ,  et  celui  de 
Maître-Jan  et  de  Heister;  aucun  des  autres 
en  effet  n’atteint  mieux  le  but,  et  la 
plupart  sont ,  ou  infiniment  plus  compli¬ 
qués  ,  ou  beaucoup  plus  dangereux.  Of¬ 
frant  une  cannelure  sur  l’une  de  ses  faces, 
l’espèce  d’aiguille  à  cataracte  imaginée  à 
cette  occasion  par  Adelmann  qui  me  l’a 
montrée  aurait  cependant  l’avantage  de 
permettre  l’écoulement  du  liquide  tout 
en  réduisant  l’opération  à  une  simple  pi¬ 
qûre.  L’incision  de  la  sclérotique ,  soit  en 
dehors ,  soit  en  bas ,  et  parallèle  aux  fi¬ 
bres  de  cette  membrane,  se  réduit  en 
réalité  à  une  piqûre  de  peu  d’importance 
et  devrait  être  préférée,  si  l’humeur 
aqueuse  pouvait  toujours  s’échapper  par 
là;  malheureusement  il  n’en  est  pas  ainsi, 
pour  en  retirer  quelque  parti  dans  l’hy¬ 
drophthalmie  simple ,  il  faudrait  évidem¬ 
ment  diviser  là  sclérotique  en  travers  à 
moins  de  deux  lignes  du  cercle  ciliaire, 
et,  sous  ce  rapport,  la  section  de  la  cor¬ 
née  est  assurément  moins  grave.  Ce  n’est 
donc  que  dans  le  cas  de  fonte  du  corps 
vitré ,  cas  qu’on  distingue  de  l’hydropisie 
ordinaire  à  la  saillie  que  forme  l’iris  en 
avant ,  que  l’opération  par  la  méthode  de 
Heister  pourrait  offrir  quelque  avantage. 
Encore  est-il  alors  peu  important  de  sui¬ 
vre  un  procédé  plutôt  qu’un  autre ,  puis¬ 
que  l’œil  est  ordinairement  perdu  sans 
ressource.  »  (Velpeau ,  Mèd.  opér.,  t.nr, 
p.467.) 

Cependant,  selon  Scarpa,  la  simple 
ponction  serait  un  moyen  tout-à-fait  in¬ 
suffisant.  «  La  ponction  de  l’œil,  dit-il, 
pratiquée  dans  la  vue  d’évacuer  le  super¬ 
flu  du  liquide  renfermé  dans  cet  organe, 
5. 
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ne  saurait  être  dans  aucun  cas  un  moyen 
curatif  de  l’hydrophthalmie,  à  moins  que 
la  plaie  faite  avec  le  trois-quarts  ne  déter¬ 
mine  une  inflammation  adhésive  entre  les 
membranes  qui  concourent  à  former  le 
globe  de  l’œil,  comme  il  peut  arriver  dans 
certaines  manœuvres.  Par  exemple,  Nuck 
raconte  que ,  chez  un  jeune  homme ,  de 
Bréda,  auquel  il  avait  pratiqué  cinq  fois  la 
même  opération ,  il  fut  nécessaire  à  la 
sixième  de  faire  sucer  à  travers  la  canule 
du  trois-quarts  pour  évacuer  la  plus  grande 
quantité  possible  de  l’humeur  vitrée,  et 
qu’il  jugea  prudent  d’introduire  entre  les 
paupières  et  le  bulbe  de  l’œil  une  lame  de 
plomb ,  pour  exercer  sur  ce  dernier  une 
compression  continuelle.  Je  suis  peu  éloi¬ 
gné  de  croire  qu’on  ait  quelquefois  ob¬ 
tenu  la  cure  radicale  de  l’hydrophthalmie, 
par  la  ponction,  dans  des  cas  où  l’on  avait 
répété  plusieurs  fois  l’introduction  du 
trois-quarts,  ou  par  d’autres  moyens  irri— 
tans,  portés  dans  l’intérieur  de  l’œil ,  à  la 
faveur  du  même  instrument  ;  mais  il  suffit 
de  la  moindre  réflexion  pour  demeurer 
convaincu  qu’il  faut  attribuer  ses  succès 
non  à  l’évacuation  du  liquide ,  mais  à  l’ir¬ 
ritation  produite  par  le  contact  d’un  corps 
étranger.  Pénétré  de  cette  vérité,  c’est 
sans  doute  pour  faire  naître  l’inflammation 
que  Woolhouse  a  recommandé  de  tour¬ 
ner  la  canule  au  moins  six  fois  entre  les 
doigts,  lorsqu’elle  a  pénétré  dans  l’inté¬ 
rieur  de  l’œil  ;  c’est  dans  les  mêmes  vues 
que  Platner  a  proposé  d’injecter,  après  la 
sortie  des  humeurs,  un  liquide  étranger 
un  peu  tiède,  et  que  Mauchart  a  recom¬ 
mandé  de  maintenir  écartés  les  bords  de 
l’ouverture  faite  à  la  cornée,  au  moyen 
d’un  petit  bourdonnet  de  charpie.  Au 
reste,  si  ces  observations  prouvent  l’insuf¬ 
fisance  de  la  paracentèse  pour  guérir  ra¬ 
dicalement  l’hydropisie  de  l’œil ,  il  est 
également  évident  que  cette  guérison  est 
subordonnée  à  l’évacuation  des  fluides 
contenus  dans  l’œil ,  et  au  développement 
d’un  degré  d’inflammation  suffisant  pour 
déterminer  l’adhésion  de  ses  membra¬ 
nes.  »  ( loco  cit.,  p.  168.) 

2°  Jllalion  de  la  cornée.  «  L’opérateur 
pratique  avec  un  couteau  à  cataracte  une 
incision  à  la  partie  inférieure  de  la  cor¬ 
née,  précisément  comme  on  le  fait  pour 
l'extraction  du  cristallin.  11  soulève  le 


lambeau  cornéal  avec  des  pinces ,  et,  à 
l’aide  du  tranchant  du  même  bistouri 
tourné  en  haut,  il  excise  circulairement 
la  presque  totalité  du  disque.  Avec  de  lé¬ 
gères  pressions  il  fait  ensuite  sortir  une 
partie  des  humeurs  de  l’œil,  afin  que  ce¬ 
lui-ci  rentre  peu  à  peu  dans  l’orbite.  Le 
restant  des  humeurs  de  l’œil  sort  peu  à 
peu  de  lui-même  dans  la  suite  des  panse- 
mens.  Du  second  au  troisième  jour,  l’œil 
s’enflamme  ordinairement,  se  gonfle  et 
sort  de  nouveau  de  l’orbite  et  de  l’enceinte 
palpébrale ,  presque  comme  avant  l’opé¬ 
ration.  Cet  état  cependant  s’apaise  à 
l’aide  d’un  traitement  anti-phlogistique 
général  et  local.  En  attendant,  le  bord  de 
l’excision  se  couvre  d’un  cercle  de  sub¬ 
stance  blanchâtre  couenneuse  ;  du  pus 
mêlé  à  de  la  lymphe  tenace  et  à  des  por¬ 
tions  des  humeurs  naturelles  de  l’œil,  s’é¬ 
chappe  de  la  coque  ;  les  paupières  se  dé¬ 
gonflent,  l’organe  s’affaisse  ,  se  resserre, 
revient  sur  lui-même ,  et  rentre  peu  à 
peu  dans  l’orbite.  Par  la  suite,  le  petit  cer¬ 
cle  couenneux  tombe  en  guise  d’eschare 
et  laisse  une  ouverture  d’une  belle  cou¬ 
leur  qui  se  resserre  progressivement,  et 
finit  par  se  cicatriser;  quelquefois  elle 
donne  passage  à  un  petit  bouchon  rous- 
sâtre ,  formé  par  les  membranes  internes 
enflammées,  et  qui  disparaît  prompte¬ 
ment  si  on  le  touche  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent.  Dans  quelques  cas,  l’opération  n’est 
pas  suivie  d’une  réaction  inflammatoire  suf¬ 
fisante;  on  prescrit  alors  d’exposer  l’œil  à  la 
lumière,  à  l’air,  ou  d’irriter  la  plaie  avec  un 
moyen  mécanique  quelconque.  Dans  un  cas 
cependant  d’hydrophthalmie  non  accom¬ 
pagnée  de  vice  organique  grave  ni  de  gran¬ 
de  difformité,  l’opération  que  j’avais  pra¬ 
tiquée  n’a  été  suivie  que  d’une  réaction 
inflammatoire  excessivement  faible;  je  n’ai 
voulu  rien  faire  qu’attendre,  et  j’ai  vü 
avec  satisfaction  que  la  plaie  s’est  couverte 
d’une  pseudo-cornée,  laquelle  s’est  oppo¬ 
sée  à  la  distension  consécutive  de  la  coque 
et  à  son  atrophie,  et  l’organe  a  repris  une 
forme  assez  supportable  pour  se  passer 
d’un  œil  artificiel.  Dès  ce  moment,  j’ai 
commencé  à  douter  que  le  précepte  d’ex¬ 
citer  l’inflammation  fût  réellement  utile. 
J’ai,  en  conséquence,  visé  à  combattre  ce 
travail  dans  deux  autres  cas  que  j’ai  opé¬ 
rés,  et  loin  do  vider  la  coque  du  sang 
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extravasé  dans  son  intérieur,  ainsi  qu’on 
le  prescrit ,  j’ai  abandonné  le  tout  à  la  na¬ 
ture  sans  exercer  aucune  pression,  et  j’ai 
mis  en  usage  une  médication  anti-phlogis- 
tique  énergique,  La  coque  oculaire  est  res¬ 
tée  pleine  de  sang  :  une  partie  de  ce  liquide 
s’èst  organisée,  l’autre  a  été  résorbée  ;  une 
pseudo-cornée  s'est  formée  sur  la  plaie, 
et  les  malades  ont  guéri  en  conservant 
un  bulbe,  d’apparence  tolérable ,  Ce  qui 
les  a  préservés  de  la  nécesité  de  porter  un 
œil  artificiel.  »  (Riberi,  Trattato  de  Me- 
farottalmoterapià  operativa ,  p.  188. Tu¬ 
rin,  1856.) 

Scarpa  ne  veut  point  qu’on  excise  la 
cornée  en  totalité.  Il  donne  le  précepte 
formel  de  n’enlever  que. le  sommet  ou  le 
centre  de  la  cornée,  de  la  largeur  d’une 
grosse  lentille,  et  défend  formellement 
comme  dangereux  de  couper  sur  la  scléro¬ 
tique,  «  Outre  que  *  dit-il,  l’excision  du 
sommet  de  la  cornée  n’est  nullement  dou¬ 
loureuse,  elle  suffît  pour  donner  issue  aux 
humeurs  de  l’œil,  et  pour  exciter  le  degré 
d’inflammation  nécessaire  au  sucées  du 
traitement.  Ajoutez  à  tous  ces  avantages, 
celui  de  prévenir  l’affaissement  subit  du 
bulbe  de  l’œil,  affaissement  inséparable 
de  la  section  circulaire  de  la  sclérotique, 
d’où  résulte  une  altération  profonde  des 
nerfs  de  ces  organes  et  des  parties  qui 
sympathisent  avec  lui.»  (£ococtL,p.i7i.)i 

IIYDROPISIE.  Gette  dénomination  a 
■été  exclusivement  réservée,  par  les  au¬ 
teurs  modernes,  aux  divers  épanehemens 
de  sérosité  qui  peuvent  s’effectuer ,  soit 
dans  la  cavité  des  membranes  séreuses  et 
synoviales,  soit  dans  les  vacuoles  du  tissu 
cellulaire.  C’est  avec  raison  qu’on  a  fait 
disparaître  du  cadre  des  hydropisies  dif¬ 
férons  états  morbides  qui  y  avaient  été 
compris  par  confusion  de  langage  ;  telles 
sont  les  collections  de  liquides  de  nature 
diverse  qui,  dans  certains  cas ,  se  ren¬ 
contrent  dans  des  réservoirs  tapissés  par 
une  membrane  muqueuse  (hydropisies  de 
l’estomac,  de  l’utérus,  du  sinus  maxil¬ 
laire,  etq.);  telles  sont  encore  les  tumeurs 
enkystées,,  remplies  de  fluides  qui  se  dé¬ 
veloppent  dans  les  différentes  parties  du 
corps. 

Division  des  hydropisies.  Les  divi¬ 
sions  des  hydropisies  ont  été  basées  sur 
des  considérations  d’une  nature  différente. 


Les  unes  ne  reposant  que  sur  le  siège  de 
la  collection  séreuse,  n’ont  eu  d’autre  but 
que  de  distinguer  par  des  noms  particu¬ 
liers  les  diverses  espèces  de  cette  maladie; 
c’est  ainsi  que  l’hydropisie  de  la  poitrine 
porte  le  nom  A'hydrothorax ,  celle  du 
péricarde  le  nom  d 'hydropéricarde ,  celle 
du  péritoine  le  nom A' ascite ,  et  on  a  ap¬ 
pelé  œdème  ou  anasarque  l’infiltration  du 
tissu  cellulaire,  suivant  qu’elle  est  partielle 
ou  générale. 

Une  autre  division  porte  sur  la  marche 
plus  ou  moins  rapide  des  hydropisies  ;  on 
a  reconnu  des  hydropisies  aiguës  et  des 
hydropisies  chroniques. 

On  a  encore  établi  une  division  des 
hydropisies  fondée  sur  la  cause  essentielle 
supposée.  D’après  cette  vue  on  a  admis 
des  hydropisies  chaudes  et  froides ,  ce  qui 
correspond  assez  exactement  aux  divi¬ 
sions  plus  modernes,  et  généralement  ac¬ 
ceptées  aujourd’hui ,  des  hydropisies  en 
actives  et  passives. 

Enfin,  les  hydropisies  ont  été  divisées 
en  essentielles  et  symptomatiques ,  selon 
l’absence  ou  l’existence  de  quelques  lé¬ 
sions  organiques  auxquelles  il  était  pos¬ 
sible  de  les  rattacher  ;  cette  division  a  ôté 
établie  par  VmcUNosograph.philosoph., 
t.  in ,  p.  m,) 

Mais  aujourd’hui  que  les  progrès  de 
l’anatomie  pathologique  ont  permis  de 
pénétrer  plus  avant  dans  l’analysé  des  so¬ 
lides  et  des  liquides ,  il  n’est  plus  permis 
d’admettre  que  l’hydropisie  soit  autre 
chose  qu’un  résultat  consécutif  d’une  alté  - 
ration  locale  ou  générale  qui  modifie 
l’exhalation  ou  l’absorption  ;  et  si  on  ren¬ 
contre  encore ,  de  loin  en  loin,  y  quelques 
épanehemens  de  sérosité  dont  la  cause 
organique  est  insaisissable ,  l’analogie  doit 
faire  rejeter  pour  eux  la  qualification  d’es¬ 
sentiels  ,  et  aujourd’hui  toutes  les  hydro¬ 
pisies  peuvent  être  rapportées  à  l’une  des 
divisions  suivantes. 

1°  Hydropisie  par  irritation  directe 
ou  sympathique  des  parties  mêmes  où 
siège  l'épanchement  séreux.  Cette  espèce 
se  rapporte,  à  l’hydropisie  idiopathique  ou 
essentielle  de  certains  auteurs ,  qui  l’ont 
ainsi  nommée  parce  qu’elle  est  due  à  une 
modification  pathologique  survenue  pri¬ 
mitivement  dans  les  systèmes  séreux  et 
cellulaire;  tandis  qu’ils  réservent  le  nom 
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de  symptomatiques  aux  épancliemens  qui 
sont  la  conséquence  de  lésions  éloignées 
du  siège  de  leur  formation.  Celte  forme 
palhologique  de  l’hydropisie  est  une  des 
plus  rares  ;  on  l’observe  le  plus  souvent 
chez  des  sujets  jeunes  et  vigoureux;  on 
cite  comme  pouvant  particulièrement  y 
donner  lieu  :  l’exposition  au  froid,  à  l’hu¬ 
midité,  l’ingestion  de  boissons  glacées  lors¬ 
que  la  peau  est  couverte  de  sueur;  dans 
ce  cas  on  conçoit  qu’en  raison  de  l’espèce 
de  solidarité  qui  existe  entre  les  divers 
organes  de  sécrétion,  l’interruption  brus¬ 
que  survenue  dans  l’exhalation  tégumen- 
taire  puisse  déterminer  une  activité  inso¬ 
lite  dans  l’exhalation  qui  s’opère  norma¬ 
lement  à  la  surface  des  séreuses  et  des 
vacuoles  du  tissu  cellulaire.  M.  Mondière 
a  consigné, dans  un  mémoire  qu’il  a  publié 
sur  la  suppression  de  la  sueur  des  pieds 
(  Journal  l' Expérience ,  avril  1838),  plu¬ 
sieurs  faits  qui  prouvent  que  l’hydropisie 
a  succédé  à  l’action  de  cette  cause.  Nous 
croyons  qu’il  faut  ranger  dans  cette  classe 
les  anasarques  que  l’on  observe  assez  sou¬ 
vent  pendant  le  cours  ou  après  la  dispa¬ 
rition  des  exanthèmes  cutanés,  et  spécia¬ 
lement  de  la  scarlatine;  la  cause  déter¬ 
minante  qui  les  produit  réside  encore 
dans  l’action  du  froid  humide ,  qui  ré¬ 
percute  en  quelque  sorte  sur  le  tissu 
cellulaire  le  travail  morbide  de  la  peau. 
M.  Andral  pense  que  ces  hydropisies  sont 
dues  à  ce  que,  pendant  la  desquammation, 
la  perspiration  cutanée  est  suspendue  et 
qu’alors  la  sérosité,  ne  pouvant  plus  se 
faire  jour  par  la  peau ,  s’accumule  dans 
les  mailles  du  tissu  cellulaire  et  dans  les 
cavités  séreuses.  Dans  ccs  derniers  temps 
M.  Rayer  (  Traité  des  maladies  de  la  peau , 
1. 1 ,  p.  209),  s’appuyant  sur  les  caractères 
de  l’urine  trouvée  manifestement  albumi¬ 
neuse,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
par  MM.  Peschicr ,  Hamilton ,  etc. ,  a 
cherché  à  établir  un  rapprochement  entre 
' 'hydropisie  consécutive  à  la  scarlatine  et 
celle  qui  dépend  de  la  lésion  des  reins  , 
connue  sous  le  nom  de  maladie  de  Bright; 
mais  cette  opinion,  qui  avait  déjà  été 
avancée  par  MM.  Bright  et  Chrislison  , 
ne  peut  être  admise  que  lorsque  de  nou¬ 
velles  observations  auront  mis  à  même  de 
constater  la  lésion  anatomique  des  reins. 

Souvent  c’est  dans  les  tissus  voisins  de 


la  partie  où  doit  avoir  lieu  l’hydropisie  , 
que  l’irritation  existe.  «  Lastimulation  qui 
précède  l’accumulation  de  sérosité  peut 
avoir  lieu  d’abord,  soit  dans  le  tissu  même 
où  se  forme  l’hydropisie,  soit  dans  un 
tissu  voisin.  Ainsi ,  l’hydrocéphale  aiguë 
ou  chronique  n’est  souvent  que  consécutive 
à  une  irritation  du  tissu  même  de  l’encé¬ 
phale;  certaines  ascites  ne  surviennent 
qu’à  la  suite  d’une  gastro-entérite;  le  tissu 
cellulaire  sous -muqueux  s’infiltre  souvent 
après  que  la  membrane  qui  le  recouvre  a 
été  le  siège  d’une  inflammation  plus  ou 
moins  longue,  et  sous  nos  yeux  nous 
voyons  se  former  certains  œdèmes  sous- 
cutanés  ,  après  que  les  portions  de  peau 
qui  leur  correspondent  ont  été  irritées.  » 
(Andral,  Précis  d'anatom.  pathol.,  1. 1, 
p.  320.) 

L’excitation  qui  produit  l’hydropisie 
qui  nous  occupe  offre  dans  les  condi¬ 
tions  de  son  développement  une  grande 
analogie  avec  l’inflammation.  C’est  ce  que 
Dupuvlren,  et  après  lui  M.  Brcschet,  ont 
appelé  irritation  sécrétoire,  travail  mor¬ 
bide  qui ,  comme  l’inflammation  ,  aug¬ 
mente  l’exhalation  séreuse  ,  avec  cette 
seule  différence  que,  dans  le  premier  cas, 
la  sérosité  déposée  conserve  les  caractères 
normaux ,  tandis  que  dans  le  second  elle 
en  acquiert  de  nouveaux. 

2°  Hydropisie  par  pléthore  ou  hype¬ 
rémie  générale. Cette  hydropisie,  quoique 
ayant  dans  son  expression  symptomatique 
beaucoup  de  rapports  avec  la  précédente  , 
s’en  distingue  pourtant  eu  ce  qu’elle  se 
manifeste  indépendamment  d’aucune  al¬ 
tération  des  tissus  au  sein  desquels  la  sé¬ 
rosité  est  déposée.  La  seule  condition 
nécessaire  à  sa  production  consiste  dans 
la  distension  des  vaisseaux  par  une  trop 
grande  quantité  de  sang.  Ici  les  expérien¬ 
ces  physiologiques  nous  viennent  en  aide 
pour  comprendre  la  formation  des  épan- 
chemens  séreux. 

«  La  pression  que  le  sang  éprouve  dans 
le  système  circulatoire  contribue  puissam¬ 
ment  à  faire  passer  la  partie  la  plus  aqueuse 
du  liquide  à  travers  les  parois  des  vais- 
seaux.Quand,  avec  une  seringue,  on  pousse 
avec  force  une  injection  d’eau  dans  une  ar¬ 
tère  ,  alors  toutes  les  surfaces  où  le  vais¬ 
seau  se  distribue  laissent  sourdre  le  li- 
!  quide  injecté,  avec  d’autant  plus  d’abon- 


dance  ,  que  l’injection  est  poussée  avec 
plus  de  force. 

»  Il  est  une  autre  manière  de  mettre  ce 
curieux  phénomène  dans  tout  son  jour  ; 
injectez  dans  les  veines  d’un  animal  assez 
d’eau  pour  doubler  et  même  tripler  le  vo¬ 
lume  naturel  de  son  sang  ;  alors  examinez 
une  membrane  séreuse ,  le  péritoine  par 
exemple,  et  vous  verrez  s’écouler  rapide¬ 
ment  de  sa  surface  de  la  sérosité  qui  s’ac¬ 
cumulera  dans  la  cavité  et  y  produira  sous 
vos  yeux  une  véritable  fcydropisie.  »  (Ma¬ 
gendie  ,  Précis  élément,  de  physiol. ,  t. 
Il,  p.  4S5.) 

Le  même  auteur  prouve  encore  par  l’ex¬ 
périence  suivante  que  la  pléthore  générale 
détermine Thydropisie ,  non  seulement  en 
activant  l’exhalation,  mais  encore  en  s’op¬ 
posant  à  l’absorption.  «  Ayant  fait  injecter 
dans  les  veines  d’un  animal  autant  d’eau 
qu’il  pouvait  en  supporter  sans  cesser  de 
vivre ,  et  ayant  placé  dans  la  cavité  de  la 
plèvre  un  poison  extrêmement  actif ,  il 
remarqua  que  les  phénomènes  d’absorp¬ 
tion  étaient  complètement  suspendus  ;  il 
en  conclut  que  la  plénitude  des  vaisseaux 
s’opposait  à  cette  fonction.  Une  contre- 
épreuve  acheva  de  lui  démontrer  la  vé¬ 
rité  de  sa  conclusion,  car  ayant  fait  prati¬ 
quer  une  large  saignée  à  l’animal ,  il  vit 
les  effets  de  l’absorption  se  manifester  à  j 
mesure  que  le  sang  s’écoulait.  »  (Ibid. , 
p.  275.) 

En  sorte  que  les  conditions  qui  activent 
l’exhalation  diminuent  en  même  temps 
l’absorption  et  vice  versd  On  voit  d’après 
cela  combien  est  peu  fondée  la  division 
des  hydropisies  en  celles  qui  sont  exclusi¬ 
vement  le  produit  d’une  augmentation  de 
l’exhalation  et  en  celles  qui  ne  reconnais¬ 
sent  d’autres  causes  que  la  diminution  de 
l’absorption. 

Comme  causes  capables  de  donner  nais-' 
sance  à  l’hydropisie  par  pléthore  ,  nous 
trouvons  d’abord  la  jeunesse  et  le  tempé¬ 
rament  sanguin ,  puis  toutes  les  influen¬ 
ces  propres  à  augmenter  la  masse  du  sang. 
On  la  rencontre  en  effet  chez  les  sujets 
soumis  à  une  alimentation  trop  abondante 
ou  trop  succulente ,  chez  ceux  qui ,  habi¬ 
tués  à  une  vie  oisive ,  perdent  peu  et  sont 
doués  d’une  grande  force  d’assimilation  ; 
très  souvent  elle  succède  à  la  suppression 
d’hémorrhagies  habituelles  telles  que  la 


menstruation  chez  les  femmes,  l’épistaxis, 
les  hémorrhoïdes.  On  la  voit  encore  fré- 
quemmentatteindre  les  jeunes  filles  non  en¬ 
core  régléesetchez  lesquelles  le  flux  mens¬ 
truel  a  de  la  peine  à  s’établir  ;  l’interrup¬ 
tion  brusque  de  certaines  sécrétions  a 
quelquefois  donné  lieu  à  l’hydropisie  dont 
nous  parlons  ;  cela  a  été  noté  pour  la  sé¬ 
crétion  urinaire  ;  mais  ici  il  faut  éviter  de 
prendre  l’effet  pour  la  cause.  On  a  vu  des 
cas  où,  en  même  temps  qu’une  hydropisie 
considérable  existant  depuis  long-temps 
dans  une  cavité  séreuse  disparaissait 
tout-à-coup ,  une  autre  collection  de  sé¬ 
rosité  s’effectuait  dans  un  point  éloigné. 
Quel  rapprochement  ne  ressort  pas  de  ces 
faits  comparés  à  ce  qui  se  passe  lorsque 
l’on  injecte  un  liquide  dans  les  vaisseaux? 

L’hydropisie  hypérémique,  réunie  à  celle 
que  l’on  a  rattachée  à  une  irritation  di¬ 
recte  des  surfaces  séreuses ,  constitue  la 
grande  classe  des  hydropisies  actives, 
tandis  que  celles  dont  il  nous  reste  à  par¬ 
ler  rentrent  dans  les  hydropisies  passives. 
Cette  division  des  hydropisies  en  actives 
et  passives ,  quoique  erronée  par  la  base 
sur  laquelle  on  l’a  fondée ,  à  savoir  que 
les  unes  sont  le  produit  de  l’exhalation 
augmentée,  et  que  les  autres  dépendent 
d’un  arrêt  de  l’absorption ,  cette  division, 
disons-nous ,  doit  être  conservée  comme 
féconde  en  données  symptomatiques  et 
thérapeutiques.  En  effet,  nous  verrons, 
en  traitant  des  symptômes  et  du  traite¬ 
ment  qu’il  convient  d’établir  séparément  > 
ce  qui  est  relatif  aux  hydropisies  actives 
et  passives. 

5°  Hydropisie  par  anémie  et  par  pré¬ 
dominance  de  la  partie  séreuse  du  sang 
sur  les  portions  cruorique  et  fibrineuse. 
Il  est  d’observation  constante  qu’après  les 
grandes  pertes  de  sang  il  survient  un  no¬ 
table  changement  dans  les  élémens  con- 
stituans  de  ce  liquide ,  de  telle  sorte  que 
le  sérum  augmente  dans  la  même  propor¬ 
tion  que  diminuent  la  fibrine  et  la  matière 
colorante;  cette  proposition  est  confirmée 
tous  les  jours  par  l’ouverture  des  cadavres 
de  sujets  anémiques  dont  les  vaisseaux  ne 
contiennent  qu’une  petite  quantité  d’un 
liquide  tellement  décolQré  qu’il  ressemble 
plutôt  à  de  la  sérosité  sanguinolente  qu’à 
du  sang  pur.  Nul  doute  que  cet  f|it  d’ap¬ 
pauvrissement  du  sang  ne  «puissë-  donner 
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lieu  à  l’hydropisie  en  facilitant  la  transsu¬ 
dation  de  la  sérosité  à  travers  les  vaisseaux 
capillaires  atïérens  ou  absorbans.  Cette 
opinion,  déjà  avancée  par  Cullen  et  révo¬ 
quée  en  doute  par  quelques  auteurs  qui 
n’admettent  d’autres  causes  de  l’hydropi¬ 
sie  passive  que  les  obstacles  mécaniques  à 
la  circulation  veineuse ,  trouve  une  dé¬ 
monstration  suffisante ,  soit  dans  les  ob¬ 
servations  recueillies  par  Willis,  Mezerey, 
Monro ,  etc. ,  sur  l’influence  de  l’humidité 
ou  des  boissons  aqueuses  sur  la  composi¬ 
tion  du  sang  et  la  production  des  hydro- 
.pisies,  soit  dans  les  expériences  de  Sehultz 
et  de  Haies  sur  des  animaux  qu’ils  ren¬ 
daient  subitement  hydropiques  en  les  gor¬ 
geant  d’eau ,  soit  enfin  dans  l’observation 
journalière  de  ces  collections  séreuses  qui 
apparaissent  chez  des  sujets  dont  l'héma¬ 
tose  a  été  profondément  viciée.  Cette  ma¬ 
nière  de  voir  sur  la  production  de  l’hy- 
dropisie  par  anémie  est  complètement 
adoptée  parM.  Andra!,,  qui  dit  :  «Un 
état  du  sang  dans  lequel  il  y  a  diminution 
de  la  quantité  normale  de  ce  liquide  et 
tendance  à  l’anémie  peut  également  pro¬ 
duire  i’hydropisie  ;  c’est  ainsi  qu’on  la  voit 
survenir  à  la  suite  de  saignées  trop  abon¬ 
dantes  ou  trop  souvent  répétées.  C’est 
encore  ainsi  que  des  hydropisies  se  sont , 
en  quelque  sorte,  montrées  d’une  manière 
épidémique  dans  des  temps  de  famine,  où 
les  habitans  d’un  pays ,  privés  de  leurs 
alimens  ordinaires ,  étaient  réduits  à  se 
nourrir  de  l’herbe  des  champs.  Nul  doute 
qu’un  des  premiers  résultats  de  cette 
nourriture  ne  soit  de  modifier  les  qualités 
du  sang ,  de  l’appauvrir  en  diminuant  la 
quantité  de  fibrine.  J’ai  cité  ailleurs  [Clin, 
méd. ,  t.  ni  )  quelques  cas  d’individus 
morts  hydropiques  dont  les  solides  ne 
m’ont  présenté  aucune  lésion  appréciable, 
mais  chez  lesquels  il  n’y  avait  réellement 
plus  de  sang  ;  soit  dans  les  gros  vaisseaux, 
soit  dans  les  divers  systèmes  capillaires , 
on  ne  trouvait  plus  qu’un  liquide  comme 
séreux ,  d’un  rouge  pâle.  Ici  au  moins  il 
y  a  une  corrélation  remarquable  à  faire 
ressortir  entre  cette  sorte  de  dégénéralion 
aqueuse  du  sang  et  l’existence  de  l’hydro¬ 
pisie.  »  (Andral ,  Précis  d’anatomie  pa¬ 
thologique ,  1. 1 ,  p.  527.) 

ÉtanWttémontrée  l’influence  d’un  sang 
diminué'  et  apauvri  comme  cause  pro¬ 


chaine  des  épanchemens  séreux, on  conçoit 
que  c’est  dans  les  conditions  hygiéniques 
et  pathologiques  capables  d’amener  cet 
état  qu’il  faudra  chercher  les  causes  de 
l’hydropisie  dont  il  est  question.  En  effet, 
on  la  voit  survenir  à  la  suite  des  abondan¬ 
tes  hémorrhagies,  dans  la  période  avancée 
de  l’affection  chlorotique ,  dans  le  cours 
de  la  plupart  des  maladies  chroniques , 
de  celles  surtout  qui,  par  leur  siège  ou  par 
leur  nature ,  apportent  un  obstacle  insur¬ 
montable  à  l’accomplissement  des  fonc¬ 
tions  digestives  ;  telles  sont  les  maladies 
scorbutiques ,  cancéreuses ,  les  altérations 
organiques  de  l’appareil  digestif.  La  phthi¬ 
sie  pulmonaire  semble  faire  exception  à 
cette  règle ,  mais  cela  dépend  probable¬ 
ment  de  l’abondante  sueur  qui  a  lieu  dans 
cette  maladie.  N’est-ce  pas  aussi  en  alté¬ 
rant  la  crase  du  sang  que  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  prolongées  produisent  ces  hy¬ 
dropisies  si  rebelles  dont  elles  s’accom¬ 
pagnent?  L’infiltration  rapide  des  animaux 
qui  se  sont  repus  d’herbes  trop  aqueuses 
rentre  dans  cette  espèce  d’hydropisie.  Le 
docteur  Peddie  d’Edimbourg  rapporte 
que  tous  les  membres  d’une  famille  furent 
atteints  d’hydropisie  après  s’être  nourris 
pendant  quelque  temps  de  pommes  de 
terre  gelées.  ( Journ .  des  comaiss.  méd. 
chirurg.,  sept.  1855.)  Dans  tous  les  cas 
l’action  déterminante  des  influences  que 
nous  venons  de  mentionner  sera  favorisée 
par  l’existence  du  tempérament  dit  lym¬ 
phatique  dans  lequel  il  y  a  déjà  une  ten¬ 
dance  à  la  diathèse  séreuse. 

4°  Hydropisie  par  obstacle  mécanique 
à  la  circulation  veineuse.  Les  anciens , 
depuis  surtout  les  expériences  de  Lower , 
qui  détermina  des  collections  séreuses  par 
la  ligature  des  veines ,  avaient  reconnu 
l’influence  de  cet  ordre  de  causes  dans  la 
•  production  des  hydropisies  ;  on  en  trouve 
la  preuve,  plusieurs  fois  répétée,  dans 
leurs  écrits.  «  Fréd. Hoffmann  {Med.  prat. 
sysiem. ,  t.  iv,  §  4,  p.  451)  ne  doute 
pas  que  la  véritable  cause  de  l’hydropisie, 
ne  réside  le  plus  souvent  dans  un  obstacle 
au  cours  du  sang  dans  les  veines,  Morgagni 
(  De  sed.  et  caus.  morb. ,  epist.  58 ,  §  19  ) 
avance  que  toute  partie  et  même  toute  cau¬ 
se  qui  peut  l’etarder  le  cours  du  sang  et  de 
la  lymphe  ou  augmenter  outre  mesure  la 
sécrétion  de  l’humeur  par  laquelle  les  ca- 
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yités  du  corps  sont  lubrifiées ,  ou  bien  di¬ 
minuer  ensuite  l’excrétion  de  cette  hu¬ 
meur  ,  est  capable  de  donner  naissance  à 
l’hydropisie.  Cullen  ( Élèm .  deméd.  prat. 
Irad.  par  Bosquillon ,  t.  n ,  p.  356  )  ad¬ 
met  une  anasarque  opilée ,  celle  qui  est 
produite  par  la  compression  des  veines , 
et  il  y  rattache  l’anasarque  du  début  et  de 
la  fin  de  la  grossesse ,  l’enflure  des  cuisses, 
qui  s’observe  vérs  le  huitième  mois  de  la 
grossesse,  enfin  l’angine  de  Lower  ou 
l’angine  œdémateuse  de  Boerhaave.  Ces 
opinions ,  que  l’on  pourrait  multiplier  à 
l’infini,  sont  presque  toujours  appuyées 
de  faits  qui  démontrent  la  suffusion  sé¬ 
reuse,  causée  par  la  compression  ou  l’obli¬ 
tération  des  troncs  veineux.  Peu  de  con¬ 
tradicteurs  s'élevèrent  contre  celte  doc¬ 
trine  ,  jusqu’à  l’époque  de  la  découverte 
du  système  lymphatique ,  due  aux  recher¬ 
ches  d’Aselli,  Bartholin,  Jolyff.  Alors  , 
des  expérimentations  laborieuses  eurent 
lieu,  dans  le  but  de  démontrer  le  méca¬ 
nisme  de  l’absorption,  et  de  rattacher 
cette  fonction  aux  vaisseaux  lymphatiques 
à  l’exclusion  des  veines,  qui,  jusque  là , 
avaient  été  considérées  comme  les  seuls 
agens  absorbans.  Cependant,  l’unanimité 
ne  régnait  pas  sur  ce  point ,  parmi  les 
physiologistes  :  Mascagni,  Assalini,  Haase, 
Sœmmering,  etc.  ,  tenaient  pour  l’ab¬ 
sorption  lymphatique ,  et ,  d’après  cette 
idée ,  devaient  chercher  dans  les  lésions 
du  système  lymphatique  la  cause  des 
hydropisies.  Nous  examinerons,  plus  tard, 
la  valeur  des  faits  apportés  en  faveur  de 
cette  théorie  ;  d’un  autre  côté  Boerhaave, 
Ruysch,  .Hunier,  s’efforcèrent  de  démon¬ 
trer  que  lesveines  seules  absorbent.  Enfin, 
dans  ces  derniers  temps ,  M.  Magendie, 
par  une  série  d’expériences,  a  mis  hors  de 
doute  la  faculté  absorbante  des  veines  ;  du 
reste,  des  preuves  incontestables  sont 
fournies  en  faveur  de  l’un  et  l’autre  systè¬ 
me.,^.  le  mot  Absorption.)  Au  milieu 
de  ce  conflit  d’opinions ,  les  expériences 
et  les  faits  sur  lesquels  s’appuyait  la  doc¬ 
trine  des  hydropisies  par  interruption  de 
la  circulation  veineuse,  étaient  pour  ainsi 
dire  oubliés  ou  méconnus,  lorsque,  en 
1825 ,  M.  Bouillaud  rendit  à  cette  cause 
toute  l’importance  qu’elle  mérite ,  en  pu¬ 
bliant  un  mémoire  [Arch.  génér.  de  mêd ,, 
t.  »,  p,  188  et  suiv.),dans  lequel  il  rap¬ 


porte  u'n  grand  nombre  d’fiydropisies 
partielles ,  dues  à  l’oblitération  des  veines 
des  parties  infiltrées.  Depuis,  des  fâità 
nombreux  sont  venus  s’ajouter  à  ceux 
qu’il  a  fait  connaître  ;  des  observations  an¬ 
ciennement  connues  ont  reçu  une  inter¬ 
prétation  nouvelle;  de  sorte  qu’actüelle- 
ment  ce  point  d’étiologie  des  hydropisies 
est  arrivé  à  l’état  de  démonstration  évi¬ 
dente.  »  ( Compendium  de  médecine,  t.  icr, 
p.  104.) 

Les  obstacles  au  cours  du  sang  veineux 
doivent  être  étudiés  successivement  dans 
les  veines ,  dans  le  cœur  et  dans  les  pou¬ 
mons.  Nous  avons  déjà  cité  les  expérien¬ 
ces  de  Lower ,  qüi  déterminait  des  hydro¬ 
pisies  par  la  ligaturedes  veines  ;  le  même 
effet  est  produit  toutes  les  fois  que  ces 
vaisseaux  sont  oblitérés ,  soit  par  là  com¬ 
pression  qu’exercent  sur  eux  des  tumeurs 
ou  des  corps  étrangers  quelconques ,  si¬ 
tués  dans  leur  voisinage ,  soit  par  la  for¬ 
mation,  dans  leur  cavité ,  de  concrétions 
sanguines,  qui,  en  contractant  des  adhé¬ 
rences  avec  leurs  parois ,  interceptent  le 
cours  du  sang  ;  cette  dernière  cause  d’obli¬ 
tération  des  veines  a  surtout  été  bien 
connue  depuis  les  importantes  recherches 
dont  la  phlébite  a  été  l’objet  dans  ces 
derniers  temps.  Dans  ces  cas  l’infiltration 
séreuse  est  toujours  circonscrite  dans  la 
partie  où  se  ramifie  le  vaisseau  oblitéré. 
Ainsi,  si  la  veine  principale  d’un  membre; 
une  des  veines  crurales ,  par  exemple ,  est 
oblitérée,  l’infiltration  sera  bornée  au 
membre  où  elle  va  se  ramifier  ;  si  l’obli¬ 
tération  a  lieu  plus  haut,  à  la  veine  cave  , 
au-dessus  de  la  naissance  des  iliaques  ,  les 
deux  membres  abdominaux  seront  œdé¬ 
matiés.  Si  l’obstacle  se  trouve  dans  le 
tronc  de  la  veine  porte,  il  en  résultera  une 
ascite,  etc.,  mais  pour  qu’un  épanchement 
de  sérosité  se  forme  dans  une  région  ,  il 
faut  que  la  cause  oblitérante  frappe  non 
seulement  sur  la  veine  principale ,  mais 
encore  sur  le  plus  grand  nombre  de  ses 
branches  collatérales  :  sans  cette  condi¬ 
tion,  une  circulation  supplémentaire  s’éta¬ 
blit  au  moyen  de  ces  derrières  qui  acquiè¬ 
rent  un  développement  plus  considérable, 
et  alors  il  ne  se  forme  pas  d’hydropisies. 
C’est  aussi  au  moyen  de  cette  circulation 
anastomotique  que  disparaissent,  dans 
certains  cas ,  des  collections  séreuses  ; 
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formées  depuis  un  certain  temps  sous 
l’influence  d’un  obstacle  au  cours  du  sang 
veineux.  M.  Reynaud  a  publié  ( Journ . 
heid.  deméd.,n°  SI ,  p.  175)  des  obser¬ 
vations  intéressantes  sur  ce  mode  de  gué¬ 
rison  des  hydropisies. 

Dans  quelques  circonstances  on  voit 
des  engorgemens  œdémateux  être  produits 
par  la  stase  du  sang  veineux ,  bien  que  les 
conduits  de  ce  liquide  soient  libres  de 
toute  oblitération ,  comme  cela  a  lieu  dans 
l’état  variqueux  des  veines,  à  la  suite 
d’une  station  prolongée.  Ici  l’œdème  ces¬ 
se  sitôt  qu’on  donne  au  corps  une  po¬ 
sition  horizontale  ;  on  voit  encore  ces  en¬ 
gorgemens  séreux  atteindre  les  extrémités 
inférieures  des  vieillards ,  des  convales- 
cens ,  les  membres  paralysés  ;  dans  tous 
ces  cas ,  l’affaiblissement  et  l’absence  des 
mouvemens  musculaires  ne  permettent 
pas  à  l’économie  de  résister  efficacement 
aux  lois  delà  pesanteur. 

Si, au  lieu  de  résider  dans  une  portion  li¬ 
mitée  de  l’arbre  veineux, l’obstacle  au  cours 
du  sang  a  son  siège  dansle  cœur, il  est  facile 
de  concevoir  qu’alors  I’hydropisie  aura 
une  tendance  à  devenir  générale ,  com¬ 
mençant  d’abord  par  les  parties  les  plus 
éloignées  du  centre  circulatoire,  puis  aug¬ 
mentant  successivement  jusqu’au  point 
d’envahir  tout  le  système  cellulaire  et  les 
cavités  séreuses,  en  même  temps  que,  par 
suite  des  progrès  de  la  lésion  du  coeur,  la 
circulation  veineuse  se  trouve  plus  pro¬ 
fondément  troublée. 

Les  maladies  du  cœur  qui  peuvent  pro¬ 
duire  l’hydropisie  sont  nombreuses,  mais 
toutes  ne  la  produisent  pas  avec  la  même 
facilité.  On  conçoit  très  bien  que  les  ca¬ 
vités  droites  de  cet  organe,  étant  dans  un 
rapport  plus  immédiat  avec  la  circulation 
veineuse,  devront  par  leurs  lésions  exercer 
une  influence  plus  grande  sur  le  dévelop¬ 
pement  des  épanehemens  séreux;  aussi, 
dans  les  affections  du  ventricule  droit , 
l’hydropisie  est  un  des  premiers  symptô¬ 
mes  qui  en  signalent  l’existence ,  tandis 
qu’on  ne  l’observe  guère  que  dans  la  pé¬ 
riode  avancée  deg  altérations  du  ventri¬ 
cule  gauche. 

Les  rapports  fonctionnels  qui  existent 
entre  les  organes  de  la  respiration  et-  le 
cœur  sont  si  intimes  qu’on  a  dû  penser  à 
priori  que  les  troubles  de  la  circulation 


qui  se  rattachent  aux  affections  pulmonai¬ 
res  devaient  exercer  une  certaine  in¬ 
fluence  sur  la  production  des  suffusions 
séreuses;  cette  idée  semble  même  être 
confirmée  par  quelques  expériences.  C’est 
ainsi  que,  d’après  Lower,  la  ligature  ou  la 
section  de  la  huitième  paire  de  nerfs  pro¬ 
duit  quelquefois  l’hydropisie.  Legallois 
a  vu  la  même  section  donner  toujours  lieu 
à  un  engorgement  séreux  et  sanguin  des 
poumons.  Si  nous  entrons  dans  le  domai¬ 
ne  de  la  pathologie,  nous  trouvons,  dans 
les  écrits  de  Morgagni,  de  Ramazzini,  etc., 
un  certain  nombre  d’hydropisies  qui,  d’a¬ 
près  ces  auteurs ,  étaient  dues  à  des  lé¬ 
sions  aiguës  ou  chroniques  des  poumons. 
Cette  question  a  surtout  été  étudiée  par 
les  auteurs  anglais.  Le  docteur  Aber- 
crombie  décrit  une  hydropisie  consécu¬ 
tive  à  une  inflammation  du  parenchyme 
pulmonaire,  qui  survient  subitement  chez 
des  sujets  vigoureux,  après  une  exposition 
au  froid ,  le  corps  étant  échauffé  ;  elle 
est  précédée  et  accompagnée  d’oppression 
vive,  de  douleur  et  de  toux  ;  elle  com¬ 
mence  ordinairement  par  la  face  et  s’étend 
au  tronc  et  aux  extrémités.  Les  médecins 
anglais  ont  encore  signalé  des  hydropisies 
symptomatiques  de  bronchites  chroni¬ 
ques.  M.  J.  Darwall  en  donne  la  descrip¬ 
tion  suivante  :  «  Les  phénomènes,  excepté 
pour  la  rapidité  de  la  marche,  ne  diffèrent 
pas  de  ceux  de  l’hydropisie  due  à  l’in¬ 
flammation  du  poumon.  La  face  et  les  ex¬ 
trémités  supérieures  sont,  dans  les  deux 
cas,  les  premières  parties  qui  deviennent  < 
œdémateuses  ;  quelquefois  cet  œdème  est 
si  léger  qu’il  occasionne  seulement  un  peu 
de  raideur  au  moment  du  réveil ,  et  les 
malades  ne  soupçonnent  pas  qu’il  soit  lié 
au  gonflement  des  paupières  ;  un  peu  plus 
tôt,  un  peu  plus  tard,  les  chevilles  se  tu¬ 
méfient,  et  à  cet  état,  l’affection  peut  res¬ 
ter  à  peu  près  stationnaire  des  mois  et 
même  des  années.  La  bronchite  chronique 
étant  exposée  à  des  exacerbations  plus  ou 
moins  aiguës,  l’hydropisie,  dans  ces  cas, 
s’aggrave  et  puis  diminue,  quand  la  mala¬ 
die  primitive  diminue  elle-même.  »  ( Cy - 
clopœdia  of  pract.  med.,  art.  Dropsy.) 

Ainsi  que  le  fait  observer  avec  raison 
M.  Littré  ( Dict .  de  méd.,  2'  édit,  t.  xvt, 
p.  5),  nous  ne  voyons  à  Paris  rien  de  sem¬ 
blable  à  ce  qu’enseignent  les  auteurs  an- 
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glais  ;  combien  de  pneumonies,  de  bron¬ 
chites,  aiguës  ou  chroniques,  d’emphysè¬ 
mes  pulmonaires,  produisent  d’excessives 
dyspnées,  sans  amener  aucune  hydropisie. 
Si  l’on  remarque  que  les  faits  sur  lesquels 
l’opinion  des  Anglais  est  fondée ,  man¬ 
quent  de  détails  suffisans ,  qu’ils  ne  sont 
pas  éclairés  surtout  par  l’examen  cadavé¬ 
rique,  on  ne  se  hâtera  pas  d’adopter  leurs 
conclusions,  mais  on  attendra  que  des  ob¬ 
servations  ultérieures  soient  recueillies , 
pour  éclairer  cette  partie  de  l’étiologie  des 
hydropisies. 

A  côté  des  troubles  de  la  circulation 
veineuse  dont  nous  venons  de  parler,  et 
dont  l’influence  sur  le  développement  des 
hydropisies  n’est  pas  douteuse,  il  convient 
d’examiner  si,  dans  quelques  cas,  des 
épanchemens  séreux  ne  peuvent  pas  être 
produits  par  des  lésions  du  système  lym¬ 
phatique.  Un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  tendent  à  prouver  que  les  altérations 
de  ce  système  ne  sont  pas  étrangères  à  la 
formation  de  certaines  hydropisies.  Parmi 
ces  faits,  les  uns  se  rapportent  à  la  rupture 
du  canal  thoracique,  laquelle  aurait  donné 
lieu  à  un  épanchement  dans  le  thorax  ou 
l’abdomen  ;  d’autres  à  l’interruption  du 
cours  de  la  lymphe  causée  par  la  com¬ 
pression  ou  l’obstruction  des  vaisseaux 
lymphatiques  ;  d’autres  encore  à  la  dila¬ 
tation  variqueuse  de  ces  conduits,  à  leur 
inflammation;  enfin  l’engorgement,  la 
compression,  la  destruction  des  ganglions 
lymphatiques,  ont  été  aussi  signalés  com¬ 
me  cause  de  l’hydropisie.  Quant  aux  alté¬ 
rations  des  lymphatiques  qui  auraient  pour 
.résultat  de  suspendre  le  cours  de  la  lym¬ 
phe  et  de  déterminer  des  épanchemens 
séreux,  on  sera  porté  à  admettre  que  rien 
ne  constate  qu’elles  puissent  produire  cet 
effet.  Si  les  observations  peu  nombreuses, 
du  reste,  qui  montrent  l’hydropisie  com¬ 
me  causée  par  la  compression  ou  la  rup¬ 
ture  du  canal  thoracique,  étaient  justes,  la 
lymphe  seule  devrait  constituer  le  liquide 
épanché,  et  l’on  sait  que  l’analyse  chimi¬ 
que  a  démontré  que  ce  liquide  en  diffère 
essentiellement; d'un  autre  côté,  l’expé¬ 
rience  montre  que  les  plus  graves  lésions 
du  système  lymphatique  sont  sans  hydro¬ 
pisie  concomitante.  D’après  cela,  nous 
croyons  devoir  conclure  comme  M.  An- 
dral,  lorsqu’il  dit  :  «  Ainsi  donc,  aucun 


fait  ne  démontre  jusqu’à  présent  qu’un 
obstacle  à  la  circulation  lymphatique  ait 
jamais  été  cause  cl’une  hydropisie.  Par  la 
théorie,  on  ne  pourrait  pas  davantage 
l’affirmer,  puisque  les  fonctions  du  systè¬ 
me  lymphatique,  ainsi  que  l’origine  du  li¬ 
quide  qu’il  contient,  sont  loin  d’être  bien 
connues.  »  (Coco  cit.,  p.  551.) 

5°  Hydropisie  par  suite  d’une  altéra - 
tion  des  reins.  D’après  M.  Sabatier  ( Arch . 
gén.  demédec.,  1854,  t.  v,  p.  554) ,  on 
trouve  déjà  exprimés  dans  les  écrits  de 
plusieurs  auteurs  anciens,  les  rapports  qui 
existent  entre  diverses  altérations  des 
reins,  dont  la  nature  a  été,  du  reste,  mal 
indiquée,  et  les  développemens  de  certai¬ 
nes  hydropisies.  On  trouve  encore  dans  la 
Clinique  médicale  de  M.  Andral  (5e  édit., 
t.  ni,  p.  155  )  la  relation  d’une  observa¬ 
tion  d’hydropisie  générale,  dans  laquelle 
l’autopsie  ne  découvrit  aucune  autre  alté¬ 
ration  qu’un  état  particulier  du  paren¬ 
chyme  rénal,  auquel  M.  Andral  attribue, 
mais  soùs  forme  de  doute,  l’évolution  de 
l’hydropisie.  Un  peu  plus  tard,  un  méde¬ 
cin  anglais,  le  docteur  Bright  [Reports  of 
med.  Lond. ,' 1827)  décrivit,  sous  le  nom  de 
granulations  du  rein,  une  maladie  de  cet 
organe,  à  laquelle  il  assigna  comme  symp¬ 
tômes  constants  la  présence  de  l’albumine 
dans  l’urine  et  une  hydropisie  partielle 
ou  générale  apparaissant  le  plus  souvent 
avec  des  caractères  particuliers;  les  as¬ 
sertions  du  docteur  Bright  ne  tardèrent 
pas  à  être  vérifiées  et  confirmées  par  les 
recherches  de  M1VI.  Grégory  et  Christi- 
son,  en  Angleterre,  et  par  MM.  Rayer, 
Tissot,  Sabatier,  etc.,  en  France. 

Nous  ne  parlons  ici  de  la  maladie  de 
Bright  que  pour  n’omettre  aucune  cause 
d’hydropisie,  elle  sera  complètement  trai¬ 
tée  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage. 
(F.Reiks.)II  nous  suffit  de  constater  que 
la  lésion  granuleuse  du  rein  donne  lieu 
aux  phénomènes  principaux  suivans  :  1» 
émission  d’une  urine  généralement  dimi¬ 
nuée  de  quantité  et,  de  plus,  modifiée 
dans  sa  composition  dé  manière  à  ne  plus 
contenir  qu’une  légère  partie  d’urée  et 
de  sels ,  en  même  temps  qu’on  y  rencon¬ 
tre  une  notable  quantité  d’albumine  ;  2° 
formation  de  collections  séreuses.  M.  Sa¬ 
batier  [loc.  cit.),  cherchant  à  expliquer 
de  quelle  manière  la  maladie  de  Bright 
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produit  I’hydropisie /établit  que  la  lésion  breuses  des  veines  du  cœur,  des  reins , 
du  rein  modifie  la  fonction  sécrétoire  de  etc. ,  ou  les  différents  états  du  sang,  dont 
cet  organe,  de  telle  sorte  qu’une  portion  l’hydropisie  n’est  qu’un  effet  symptoma- 
de  l'albumine  du  sérum  du  sang ,  passe  tique ,  chacune  de  ces  altérations  sera 
dans  l'urine,  que  le  sérum  ainsi  dépourvu  étudiée  avec  des  développemens  suflisans, 
d’albumine  est  devenu ,  par  cela  même  ,  dans  d’autres  parties  de  cet  ouvrage.  {V. 
plus  fluide  et  plus  ténu,  est  dans  des  Cœur,  Veines,  Reins  [maladies  des].) 
conditions  qui  rendent  plus  facile  son  La  sérosité  peut  s’amasser  dans  tous  les 
passage  à  travers  les  parois  des  vaisseaux  points  de  l’économie  où  existent  du  tissu 
capillaires ,  et  son  épanchement  dans  les  cellulaire  ou  des  membranes  séreuses; 
mailles  du  tissu  cellulaire  et  dans  les  Ca-  l’épanchement  produit  par  une  lésion  lo- 
vités  séreuses,  en  même  temps  que  l’ab-  cale,  comme  par  exemple  l’oblitération 
sorption  se  trouve  ralentie  par  la  diminu-  d’une  veine,  est  toujours  limité  dans  son 
tion  de  là  sécrétion  urinaire,  qui  a  lieu  le  siège  aux  parties  dont  la  circulation  vei- 
plus  ordinairement  dans  ce  cas.  neuse  est  troublée  par  cette  lésion;  il  n’en 

fcHydropisie  consécutive  à  un  trouble  est  plus  ainsi  lorsque  la  cause  exerce  son 
de  l’innervation.  Le  petit  nombre  d’au-  action  sur  tout  le  système  circulatoire  , 
teurs  qui  ont  signalé  cette  cause  se  sont  alors  l’hydropisie  tend  à  devenir  générale; 
appuyés  plutôt  sur  des  idées, théoriques  dans  ces  cas, L’infiltration  commence  pour 
que  sur  des  faits  rigoureusement  établis,  l’ordinaire  dans  les  parties  déclives ,  et  de 
Assimilant  les  surfaces  séreuses  etcellu-  là  s’étend  dans  les  autres  régions.  Elle 
1  aires  aux  organes  sécréteurs,  et  rappelant  s'effectue  encore  avec  beaucoup  plus  de 
la  puissante  influence  des  commotions  sen-  facilité  là  où  le  tissu  cellulaire  est  lâche  et 
sociales  sur  la  sécrétion  des  larmes,  de  dépourvu  de  graisse  dans  l’état  normal  ; 
l’urine,  de  la  sueur,  etc.,  ils  ont  pensé  que  c’est  pour  cette  raison  que  la  couche  cel- 
la  même  cause  devait  agir  aussi  sur  l’exha-  luleuse  sous-cutanée  est  le  plus 1  souvent 
lation  séreuse:  quelques  cas  d’hydropisies  atteinte  la  première,  tandis  que  le  tissn 
survenues  après  une  violente  terreur  ont  cellulaire  dense  et  serré ,  de  même  que 
été  cités  à  l’appui  de  cette  assertion.  Les  celui  qui  réside  dans  les  régions  profon- 
auteurs  du  Compendium  de  médecine  des,  ne  présente  d’infiltration  que  dans 
pratique  (t.  î,  p.  107  ),  considérant  la  une  période  plus  avancée  de  l’hydropisie. 
question  sous  un  autre  point  de  vue,  ad-  Les  épanchemens  sont  encore  favorisés , 
mettentune espèce d’anasarque symptoma-  dans  les  cavités  séreuses,  par  l’état  de 
tique  d’une  interruption  de  l’influx  ner-  laxité  de  leurs  parois,  et  par  la  facilité 
veux.  D’après  cette  manière  de  voir,  l’iu-  avec  laquelle  elles  se  laissent  écarter  par 
citation  nerveuse  n’arrivant  plus  en  pro-  la  sérosité ,  comme  cela  a  lieu  dans  l’as— 
portion  suffisante  dans  les  tissus,  leur  cite  et  l’hydrocèle,  par  exemple.  Lors- 
tonicité  et  leur  mouvement  en  sont  dimi-  qu’il  n’existe  aucun  travail  inflammatoire, 
nués  :  de  là ,  stase  des  liquides  et  forma-  les  tissus  au  sein  desquels  des  collections 
tion  d’hydropisies,  comme  cela  a  lieu  séreuses  se  sont  formées  ne  présentent 
souvent  dans  les  membres  paralysés;  mais  aucune  altération  notable  de  structure ,  la 
dans  ce  cas  l’action  nerveuse  n’agit  que  seule  chose  qu’on  y  observe  est  une  dis- 
d’une  façon  indirecte,  la  cause  directe  ré-  tension  en  rapport  avec  la  quantité  de  li- 
side  dans  la  faiblesse ,  dans  l’absence  du  quide  accumulé  ;  par  suite  de  cette  disten- 
mouvement,  quelles  que  soient  iescircons-  sion,  les  feuillets  séreux,  ordinairement 
tances  qui  les  produisent,  qui,  en  altérant  appliqués  l’un  contre  l’autre  dans  l’état 
les  conditions  nécessaires  au  libre  retour  normal ,  se  trouvent  séparés  par  le  liquide 
du  sang  veineux,  déterminent  l’accumula-  de  l’épanchement  de  manière  à  représen- 
tion  de  la  sérosité.  En  résumé ,  on  peut  ter  d’énormes  sacs.  Quelquefois  la  collec- 
supposer  une  hydropisie  par  trouble  de  tion  est  si  considérable  que,  la  résistance 
l’innervation,  mais  ce  n’est  encore  qu’une  opposée  par  les  tissus  n’y  pouvant  suffire, 
hypothèse.  il  y  a  rupture  ,  et  la'  sérosité  s’écoule  au- 

Anatomie  pathologique.  Ce  n’est  pas  dehors;  cela  a  été  observé  à  l’égard  des 
ici  le  lieu  de  décrire  les  altérations  nom-  membranes  séreuses ,  mais  bien  plus  fré- 
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quemment  pour  le  tissu  cellulaire  ;  dans 
ce  dernier  cas ,  selon  la  remarque  de  Bi- 
chat,  le  liquide,  s’infiltrant  par  les  prolon¬ 
gations  cellulaires  des  aréoles  du  derme , 
en  sépare  les  fibres  et  pénètre  parfois  jus¬ 
qu’à  l’épiderme ,  qui  ne  tarde  pas  à  se 
rompre. 

Selon  M.  Bouillaud,  «  en  générales 
membranes  séreuses,  ou  le  tissu  cellulaire, 
lorsqu’ils  sont  long-temps  restés  en  con¬ 
tact  avec  la  sérosité  épanchée,  deviennent 
plus  blancs  que  dans  l’état  normal  ;  leur 
blancheur  offre  parfois  une  teinte  laiteuse; 
les  tissus  sous-jacents,  baignés  également 
et  comme  lavés  par  la  sérosité ,  se  décolo¬ 
rent  plus  ou  moins  et  perdent  de  leur 
consistance.  »  ( Dict .  de  méd  prat. ,  art. 
Hydropisie.) 

Les  collections  hydropiques  un  peu  con¬ 
sidérables  produisent  sur  les  organes 
voisins ,  en  les  comprimant ,  des  déplace- 
mens  et  des  modifications  de  formes  qui 
seront  signalés  avec  plus  d’à -propos  à 
l’occasion  de  chacune  des  hydropisies  en 
particulier.  [V.  Hydrothorax  ,  Hydro¬ 
céphale  ,  etc.) 

La  quantité  de  sérosité  épanchée  dans 
l’hydropisie  est  si  variable  qu’on  ne  peut 
rien  établir  à  ce  sujet  ;  bornée  dans  cer¬ 
tains  cas  à  quelques  onces ,  dans  d’autres 
on  l’a  vue  s’élever  jusqu’à  cent  livres  et 
plus.  D’après  M.  Andral  [Précis  d’anat. 
pathol.,  1. 1 ,  p.  516) ,  il  ne  faut  pas  tou¬ 
jours  attribuer  à  un  effet  morbide  le  li¬ 
quide  ,  presque  toujours  en  petite  quan¬ 
tité,  que  l’on  rencontre  dans  les  cavités 
séreuses ,  lorsque  l’ouverture  du  cadavre 
a  été  faite  après  trente  heures  ;  dans  ce 
cas  c’est  une  transsudation  purement  ca¬ 
davérique  ,  due  à  un  commencement  de 
putréfaction ,  et  à  l’effet  des  lois  physi¬ 
ques. 

Examen  des  liquides  épanchés.  La 
Sérosité  des  hydropisies  se  présente  le 
plus  ordinairement  sous  l’aspect  d’un  li¬ 
quide  limpide  et  incolore  ou  avec  une 
légère  teinte  citrine ,  jaune  ou  rougeâtre; 
çes  variétés  de  coloration  semblent  dé¬ 
pendre  d’une  certaine  quantité  de  ma¬ 
tière  colorante  du  sang  qui  s’y  trouve 
mélangée;  dans  quelques  cas  rares,  la 
transparence  de  ce  liquide'  est  plus  ou 
moins  troublée  par  l’existence  de  filamens 
ou  de  flocons  suspendus  dans  son  milieu; 


selon  M.  Andral ,  ces  caractères  du  li¬ 
quide  épanché,  lorsqu’ils  existent  isolés, 
sont  insuffisans  pour  faire  admettre  l’in¬ 
flammation  des  membranes  séreuses ,  au 
sein  desquelles  l’épanchement  a  eu  lieu. 
Lorsque  l’hydropisie  est  compliquée  d’ic¬ 
tère,  la  sérosité  est  fortement  colorée  en 
jaune  et  contient  une  certaine  quantité  de 
matière  colorante  de  la  bile.  Dans  quel¬ 
ques  cas  on  dit  y  avoir  constaté  la  pré¬ 
sence  de  l’urée  ;  la  sérosité  des  hydro¬ 
piques  ne  se  coagule  pas  spontanément , 
mais  ce  résultat  est  produit  si  on  la  sou¬ 
met  à  l’action  de  la  chaleur ,  des  acides , 
de  l’alcool  et  de  l’électricité. 

La  composition  chimique  du  liquide  qui 
constitue  les  collections  hydropiques  a 
été  l’objet  des  recherches  de  plusieurs 
chimistes;  Rouelle,  Fourcroy,  Barruel, 
Berzélius,  s’en  sont  occupés.  Tous  se 
sont  accordés  à  reconnaître  que  ce  liquide 
est  composé,  mais  dans  des  proportions 
variables,  d’eau,  d’albumine  et  de  sels, 
ordinairement  à  base  de  soude.  Le  doc¬ 
teur  Marcet  a,  de  plus,  constaté  la  présence 
d’une  matière  animale  d’une  nature  parti¬ 
culière  et  qu’il  a  appelée  mucoso-extrac- 
tive.  Selon  l’analyse  de  ce  ehimiste ,  tous 
les  liquides  épanchés  sont  composés  d’eau, 
de  matière  animale  mucoso -extractive  et 
de  principes  salins.  100  grains  de  ces 
derniers  lui  ont  fourni  72  grains  de  mu- 
riate  de  soude  mêlé  avec  un  peu  de 
muriate  de  potasse ,  18  à  20  grains  de 
soude  à  l'état  de  sous-carbonate ,  et  8  à 
10  grains  de  sulfate  de  potasse ,  de  phos¬ 
phate  de  chaux,  de  phosphate  de  fer  et  de 
phosphate  de  magnésie.  On  conçoit,  d’ail¬ 
leurs,  que  les  élémens  qui  entrent  dans  la 
composition  de  l’eau  des  hydropisies 
doivent  varier,  quant  à  leurs  proportions, 
suivant  plusieurs  circonstances ,  dont  les 
principales  se  rapportent  à  la  nature  de  la 
cause  de  l’hydropisie  et  au,  siège  de  l'é¬ 
panchement  ;  c’est  ainsi  qu’on  a  constaté 
que,  dans  les  hydropisies  du  péritoine,  de 
la  plèvre,  du  péricarde,  la  proportion  de 
la  matière  animale  est  plus  forte  que  dans 
l’hydrocéphale  et  îe  spina-bifida.  Il  est 
facile  maintenant  de  voir  que  la  sérosité 
hydropique  a  la  plus  grande  analogie  avec 
le  sérum  du  sang.  Ce  rapprochement,  déjà 
signalé  depuis  long-temps ,  a  été  de  nou¬ 
veau  démontré  par  le  docteur  Marcet,  qui 
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fait  seulement  observer  que  le  sérum  du 
sang  contient  dans  une  plus  grande  pro¬ 
portion  les  mêmes  principes  qui  se  trouvent 
dans  la  sérosité.  Considérant  la  nature  du 
liquide  des  épancheinens  séreux ,  M.  An- 
dral  a  établi,  de  la  manière  suivante  ,  la 
formation  des  liydropisies  :  «„i>  Une  par¬ 
tie  du  sérum  du  sang  paraît  s’en  séparer 
tel  qu’il  existe  dans  ce  liquide  •,  2°  une 
sorte  de  choix  s’accomplit  dans  les  élémens 
de  ce  sérum,  de  telle  sorte  que,  suivant  la 
nature  de  ce  choix,  si  l’on  peut  ainsi  dire, 
tel  ou  tel  élément  du  sérum  du  sang  pré¬ 
domine  dans  le  liquide  épanché  ;  3°  soit  au 
sein  de  ce  dernier  liquide ,  soit  dans  la 
trame  môme  de  la  séreuse  qui  l’élabore,  se 
forme  de  toutes  pièces  une  nouvelle  ma¬ 
tière  qui,  dans  le  sang,  n’a  plus  d’analo¬ 
gue.  »  (Andral,  loc.  cit.,  p.  518.) 

Symptômes  et  diagnostic.  L’hydropisie 
ne  constitue  pas,  par  elle-même,  une  ma¬ 
ladie,  mais  elle  se  rattache  toujours  au 
contraire  comme  effet  ou  symptôme  à  une 
lésion  quelconque  locale  ou  générale  ;  la 
médecine  ancienne,  moins  éclairée  par 
l’anatomie  pathologique,  dans  son  impuis¬ 
sance  de  rapporter  ces  dernières  à  leurs 
causes  organiques  avait,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  fait  de  l’hydropisie  une 
maladie  essentielle ,  et  lui  avait  attribué 
une  longue  Série  de  causes ,  de  symptô- 
mes,etc.  Mais  aujourd’hui,  lascience,n’ ac¬ 
ceptant  plus  les  collections  séreuses  que 
comme  un  symptôme,  les  rattache  à  l’his¬ 
toire  de  chacune  des  lésions  organiques 
qui  les  produisent.  Cependant,  comme  ce 
symptôme  principal  domine,  dans  beaucoup 
de  cas,  tout  l’état  morbide ,  et  que  de  lui 
découlent  quelques  autres  symptômes  con¬ 
sécutifs,  nous  nous  y  arrêterons  en  partant 
de  ce  point  de  vue.  Les  phénomènes  symp¬ 
tomatiques  de  l’hydropisie  sont  locaux  ou 
généraux  ;  dans  le  premier  cas,  ils  dépen¬ 
dent  exclusivement  de  la  présence  du  li¬ 
quide  épanché  au  sein  des  parties,  et  doi¬ 
vent  varier  selon  l’importance  de  ce  li¬ 
quide  et  l’extensibilité  ou  la  résistance 
de  la  cavité  dans  laquelle  la  sérosité  s’est 
accumulée  :  lorsque  les  parois  de  la  poche 
hydropique  sont  lâches  et  facilement  di¬ 
latables,  l’ampliation  s’elfectue  au  moyen 
de  la  distension  de  ses  parois,  comme  il 
arrive  pour  la  peau  et  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  par  exemple;  et  il  en  résulte  alors 


une  intumescence  extérieure  très  appa¬ 
rente  ,  mais  aussi  la  collection  liquide 
n’exerce  qu’une  compression  modérée  sur 
les  viscères  situés  dans  son  voisinage ,  en 
sorte  que  les  fonctions  de  ces  derniers  n’en 
sont  que  peu  ou  médiocrement  troublées; 
mais  si  au  contraire  l’hydropisie  se  forme 
dans  une  cavité  entourée  de  parois  résis¬ 
tantes  comme  le  crâne  ou  la  poitrine ,  le 
premier  effet  du  liquide  épanché  est  la 
compression  et  le  refoulement  des  organes 
contenus  dans  cette  cavité;  plus  tard, 
quand  l’accumulation  du  liquide  va  crois¬ 
sant,  pendant  un  long  espace  de  temps  , 
l’eau  finit  par  repousser  les  parois  qui  la 
renferment  :  c’est  ce  qu’on  observe  dans 
l’hydrothorax  et  l’hydrocéphale  chroni¬ 
ques.  Les  effets  produits  par  la  compres¬ 
sion  que  les  collections  séreuses  exercent 
sur  les  organes,  varient  selon  le  degré  de 
celte  compression  et  surtout  selon  l’im¬ 
portance  et  la  susceptibilité  de  ces  orga¬ 
nes.  On  voit  tous  les  jours  des  épanche- 
mens  de  la  plèvre ,  médiocres  à  la  Vérité, 
n’être  pas  accompagnés  de  dyspnée  ap¬ 
préciable,  tandis  que  quelques  onces  de 
sérosité  accumulée  dans  l’arachnoïde 
donnent  lieu  à  des  désordres  graves  des 
fonctions  encéphaliques,  etc.  Les  symptô¬ 
mes  qui  dérivent  de  la  compression  pour 
chaque  organe  seront  signalés  avec  détail 
en  traitant  des  hydropisies  en  particulier. 
(Voy.  Ascite,  Hydrothorax,  etc.) 

Pour  apprécier  les  symptômes  généraux 
qui  accompagnent  l’hydropisie ,  on  peut 
reconnaître  que  dans  les  unes  il  y  a 
évidemment  une  augmentation  de  l’acti¬ 
vité  vitale ,  un  état  sthénique ,  et  dans 
les  autres  une  diminution  de  cette  même 
activité  vitale  ou  l’asthénie ,  ce  qui  a  fait 
admettre  la  division  des  hydropisies  en 
actives  *et  passives,  chaudes  et  froides; 
division  éminemment  utile  en  pratique, 
et  rigoureusement  fondée  sur  la  nature 
des  causes  et  des  symptômes.  Les  hydro¬ 
pisies  actives  liées  dans  tous  les  cas ,  soit 
à  la  plénitude  et  à  la  trop  grande  richesse 
du  système  sanguin ,  soit  à  une  irritation 
des  surfaces  séreuses,  sont  d’ordinaire 
accompagnées  d’une  réaction  générale  ; 
leur  début  est  annoncé  par  des  frissons , 
de  la  céphalalgie ,  de  la  tension  avec  cha¬ 
leur  dans  différentes  régions  ;  le  pouls 
est  dur,  plein;  puis  l’infiltration  séreuse 
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commence  à  s’effectuer ,  en  commençant 
par  les  parties  qui,  par  leur  situation 
déclive  ou  leur  texture,  favorisent  le 
plus  le  dépôt  de  la  sérosité ,  leur  marche 
est  en  général  celle  des  affections  aiguës  ; 
on  voit  quelquefois  l'accumulation  sé¬ 
reuse  faire  des  progrès  à  vue  d’œil  et 
arriver  dans  peu  de  jours  à  son  plus  com¬ 
plet  développement;  la  peau  distendue 
conserve  d’abord  une  teinte  rosée ,  mais 
par  suite  des  progrès  de  l’infiltration 
elle  se  décolore  et  acquiert  une  sorte  de 
transparence.  (U,  Anasarqüs.)  Beaucoup 
d’auteurs  ont  assimilé  les  hydropisies  ai¬ 
guës  aux  inflammations ,  ne  voyant  entre 
ces  deux  genres  de  maladies  qu’une  dif¬ 
férence  d’intensité ,  c’est  d’après  cela  que 
quelques-uns  les  ont  appelées  hydro- 
phlegmasies.  11  arrive,  dans  un  certain 
nombre  de  cas ,  que  l’hydropisie  perde 
tout  en  persistant  les  caractères  d’acuité 
et  de  réaction  qu’elle  avait  offerts  pen¬ 
dant  quelque  temps ,  elle  rentre  alors 
dans  la  classe  des  hydropisies  passives, 
et  le  moment  où  s’opère  cette  transition 
n’est  pas  toujours  facile  à  saisir. 

Un  groupe  de  symptômes  bien  diffé¬ 
rents  signale  la  présence  des  hydro¬ 
pisies  passives;  ces  dernières,  résultant 
toujours  d’un  état  de  débilité  ou  d’apau- 
vrissement  de  l’économie ,  quand  elles  ne 
sont  pas  dues  à  un  obstacle  local  au  cours 
du  sang  veineux,  ont  généralement  une 
marche  lente  et  chronique;  dépourvues 
de  réaction ,  les  collections  séreuses  pas¬ 
sives,  lorsqu’elles  sont  locales ,  n’appor¬ 
tent  aucun  désordre  dans  l’ensemble  des 
fonctions ,  la  partie  qui  en  est  le  siège 
est  seule  troublée  par  la  présence  du  li¬ 
quide  épanché.  Ce  n’est  .que  dans  le  cas 
où  l’hydropisie  passive  est  devenue  géné¬ 
rale  ,  quand  la  diathèse  séreuse ,  comme 
on  dit ,  s’est  établie ,  que  se  développent 
les  symptômes  suivans  :  sécheresse ,  dé¬ 
coloration,  flaccidité  de  l’organe  cutané, 
couleur  pâle  et  tuméfaction  de  la  figure  qui 
conserve  toujours  un  air  de  saleté  ;  blan¬ 
cheur  extrême  quelquefois  un  peu  bleuâ¬ 
tre  de  la  conjonctive  entièrement  dépour¬ 
vue  de  ses  vaisseaux  sanguins ,  soif 
continuelle,  urines  épaisses,  rougeâtres, 
bourbeuses  ou  abondantes  et  dispropor¬ 
tionnées  avec  les  boissons  ;  les  digestions 
sont  le  plus  souvent  dérangées ,  l’appétit 


dépravé,  les  malades  tombent  facilement 
dans  le  découragement ,  leur  moral  s'af¬ 
fecte  en  même  temps  que  l’affaiblissement 
musculaire  les  éloigne  de  tout  mouve¬ 
ment;  à  ces  symptômes  communs  à  toutes 
les  hydropisies  asthéniques ,  il  s’en  joint 
d’autres  qui  appartiennent  à  l’histoire 
spéciale  de  chaque  hydropisie. 

Le  diagnostic  de  toute  hydropisie  com¬ 
porte  deux  objets  distincts  :  d’abord  re¬ 
connaître  l’existence  de  l’épanchement 
séreux ,  ce  qui  en  général  ne  présente 
pas  de  grandes  difficultés  ;  la  distension 
de  la  peau  et  la  persistance  de  l’impres¬ 
sion  du  doigt  pour  l’œdème  et  l’anasar- 
que ,  la  fluctuation  lorsque  le  liquide  est 
renfermé  dans  une  cavité  à  parois  molles 
comme  dans  l’ascite  et  l’hydrocèle,  la 
percussion  et  l’auscultation  combinées 
pour  les  hydropisies  thoraciques,  sont 
des  signes  qui  conduisent  d’une  manière 
à  peu  près  assurée  à  la  connaissance 
de  la  maladie  ;  mais  il  n’en  est  plus 
ainsi ,  eu  égard  aux  épanchemens  dans 
le  crâne  et  le  rachis  :  ici  tout  signe  phy¬ 
sique  manque,  et  il  faut  recourir  à  l’ana¬ 
lyse  des  désordres  fonctionnels,  res¬ 
source  fort  incertaine  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Mais  avoir  constàté  l’exis-  • 
tence  d’une  hydropisie  est  avoir  fait  peu 
de  chose  pour  le  diagnostic  ;  ce  qu’il  im¬ 
porte  surtout,  c’est  de  remonter  à  l’alté¬ 
ration  principale  ou  à  la  cause  primitive 
qui  a  produit  l’épanchement  séreux.  Les 
indications  de  cette  espèce  de  diagnostic 
différentiel  des  hydropisies  devront  être 
cherchées  dans  l’examen  rigoureux  des 
organes,  et  dans  l’appréciation  des  in¬ 
fluences  auxquelles  le  malade  a  été  sou¬ 
mis  ;  on  devra  s’éclairer  encore  de  la 
considération  de  l’hydropisie  elle-même, 
qui,  par  sa  manière  d’être ,  a  dans  beau¬ 
coup  de  cas  une  grande  valeur  séméiolo¬ 
gique;  ainsi  il  a  été  établi  par  M.  Andral 
que  l’hydropisie  qui  reconnaît  pour  cause 
une  lésion  du  cœur  commence  par  les 
extrémités  inférieures,  et  de  là  s’étend 
aux  autres  régions  ainsi  qu’aux  cavités 
séreuses,  tandis  que  les  altérations  du 
foie  qui  troublent  la  circulation  dans  le 
système  de  la  veine  porte,  produisent 
d’abord  l’ascite  et  consécutivement  l’ana- 
sarque.  L’hydropisie  qui  débute  par  la 
bouffissure  de  la  face ,  et  l’œdème  des  par- 
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lies  supérieures  avec  de  fréquens  dépla- 
cemens ,  avant  de  se  fixer  d’une  manière 
définitive,  caractérisent  plus  particulière¬ 
ment  la  maladie  de  Bright  ;  l’examen  des 
urines  est ,  du  reste,  un  précieux  moyen 
de  diagnostic  dans  cette  forme  d’hydro- 
pisie.  [V.  Reins  [malad.  des].) 

Pronostic  et  terminaisons.  Les  données 
sur  lesquelles  se  fonde  le  pronostic  de  l’hy- 
dropisie  envisagée  d’une  manière  générale 
sont  tellement  complexes,  qu’il  est  pres¬ 
que  impossible  de  les  formuler.  On  le  con¬ 
çoit  facilement,  nous  n’avons  affaire  qu’à 
un  symptôme  commun ,  à  une  foule  d’états 
morbides  différens,  de  sorte  que  de  la 
gravité  de  ces  derniers  dépendra, en  gran¬ 
de  partie ,  celle  des  épanchemens  séreux 
qui  les  accompagnent.  Cependant ,  cher¬ 
chons  à  apprécier  les  conditions  qui  in¬ 
fluent  le  plus  directement  sur  les  présages 
à  porter  relativement  aux  hydropisies  ;  en 
tête  de  ces  conditions  doivent  être  placées, 
pour  les'hvdropisies  symptomatiques  d’une 
lésion  organique ,  la  nature  de  cette  lésion 
et  l’importance  de  l’organe  affecté  ;  il  est 
clair  que ,  dans  les  maladies  du  cœur ,  des 
veines,  des  reins,  etc.,  le  danger  auquel 
le  malade  est  exposé  dépend  bien  moins 
de  l’hydropisie  que  de  l’affection  qui  y 
donne  lieu.  Il  est  clair  encore  que  les  suc¬ 
cès  que  l’on  peut  espérer  contre  l’hydro- 
pisie  doivent  être  mesurés  sur  la  puissance 
que  l’art  peut  exercer  à  l’égard  de  l’alté¬ 
ration  primitive.  Ce  n’est  point  ici  le  lieu 
d’entrer  dans  des  détails  à  ce  sujet  ;  mais 
indépendamment  de  la  cause  organique 
quelques  inductions  se  tirent  du  siège  de 
la  collection  séreuse  elle-même,  de  son 
abondance  et  de  sa  durée.  Il  est  bien 
certain  que  les  épanchemens  séreux ,  ef¬ 
fectués  dans  l’arachnoïde ,  dans  le  péri¬ 
carde  ou  dans  les  plèvres ,  apportent  plus 
de  danger  que  ceux  du  tissu  cellulaire , 
du  péritoine  ou  des  capsules  synoviales  ; 
de  même ,  toutes  choses  étant  égales ,  les 
hydropisies  abondantes  et  qui  durent  de¬ 
puis  long-temps  sont  bien  plus  rebelles 
que  celles  dont  la  formation  est  récente , 
et  dans  lesquelles  il  n’y  a  que  peu  de  sé¬ 
rosité  épanchée.  Il  est  une  classe  d’hydro- 
pisies  dont  la  cause  matérielle  tombe 
moins  facilement  sous  les  sens ,  et  qui  par 
cette  raison  ont  été  appelées  essentielles , 
bien  que  Liées  à  une  altération  générale  de 


l’économie ,  comme  la  pléthore ,  l’anémie, 
etc.  Dans  celle-là,  l’art  et  la  nature  offrent 
des  moyens  plus  énergiques  de  procurer 
la  guérison ,  c’est  ainsi  que  dans  l’hydro¬ 
pisie  par  pléthore  il  suffit  de  diminuer 
la  masse  du  sang ,  pour  obtenir  la  promp¬ 
te  résorption  du  liquide  épanché.  Le  suc¬ 
cès  est  encore  le  même  dans  les  collections 
séreuses  qui  tiennent  à  un  état  anémique, 
si,  par  un  régime  et  une  médication  con¬ 
venables,  on  parvient  à  rendre  au  sang  les 
qualités  qu’il  avait  perdues.  «  La  nature , 
en  certains  cas,  détermine  la  guérison  des 
hydropisies  par  des  voies  que  l’art  essaie 
d’imiter.  Il  arrive  que  l’urine,  qui  était 
peu  abondante ,  s’écoule  tout  à  coup  en 
grande  quantité,  et  dans  une  proportion 
qui  dépasse  de  beaucoup  celle  des  bois¬ 
sons  ;  en  même  temps  elle  se  résorbe  et  le 
malade  guérit.  Dans  d’autres  circonstan¬ 
ces,  c’est  vers  une  autre  issue  que  les 
fluides  se  dirigent.  Une  diarrhée  séreuse 
que  rien  n’arrête  s’établit,  l’absorption 
s’exerce  avec  une  activité  soutenue,  et  les 
diverses  cavités  se  délivrent  des  liquides 
accumulés  qui  les  oppressaient.  D’autres 
fois ,  quoique  plus  rarement ,  une  sueur 
profuse  inonde  le  malade  :  c’est  par  là 
que  s’établit  le  travail  de  résorption  :  d’au¬ 
tres  fois  enfin ,  c’est  vers  toutes  ces  voies 
à  la  fois  ou  vers  plus  d’une,  que  se  tourne 
l’effort  salutaire ,  dont  le  résultat  est  la 
guérison  de  l’hydropique.  Il  faut  moins 
ranger  dans  la  catégorie  des  actions  cura¬ 
tives  tentées  par  la  nature ,  que  dans  la 
catégorie  des  accidens ,  les  cas  où  il  se 
forme  quelque  ouverture  spontanée  à  la 
peau ,  laquelle  donne  une  issue  à  la  séro¬ 
sité  épanchée.  La  plupart  du  temps ,  com¬ 
me  dans  la  ponction  artificielle ,  le  soula¬ 
gement  n’est  que  momentané,  etl’hydro- 
pisie  se  reproduit;  cependant,  quelquefois 
îa  délivrance  est  permanente ,  et  l’écoule¬ 
ment  du  liquide  a  suffi  pour  guérir  le  ma¬ 
lade.  »  (Littré,  dict.  cité,  p.  24.) 

Mais  les  efforts  de  la  nature  médicatrice 
sont  loin  d’être  toujours  couronnés  d’un 
aussi  heureux  résultat.  Dans  bon  nombre 
de  cas ,  la  cause  de  l’hydropisie  ne  pou¬ 
vant  pas  être  détruite ,  la  sérosité  continue 
à  s’accumuler  et  à  remplir  toutes  les  cavi¬ 
tés  séreuses;  la  plupart  des  organes  im- 
j  portans,  baignés  ou  comprimés  par  le  li- 
I  quide ,  sont  inhabiles  à  exécuter  leurs 


fonctions.  La  dyspnée  qui  existait  depuis 
long-temps  augmente  de  plus  en  plus,  le 
pouls  devient  filiforme;  enfin ,  le  malade 
tombe  dans  l’insensibilité  et  le  coma ,  et 
il  s’éteint.  Dans  quelques-uns,  il  s’opère 
brusquement  une  sorte  de  déplacement 
métastatique  du  liquide  hydropique ,  tan¬ 
tôt  l’ascite  est  remplacée  par  l’anasarque, 
l’hydrothorax  par  l’ascite ,  etc. ,  la  mort 
peut  être  le  résultat  immédiat  de  ce  chan¬ 
gement  de  lieu  ;  tel  est  le  cas  rapporté 
par  M.  Àndral ,  d’un  homme  qui  mourut 
au  milieu  des  phénomènes  apoplecti¬ 
ques,  aussitôt  après  la  disparition  d’une 
ascite  ;  à  l’autopsie ,  on  trouva  les  divers 
ventricules  de  l’encéphale  prodigieuse¬ 
ment  distendus  par  une  sérosité  limpide, 
De  toutes  les  complications  qui  peuvent 
survenir  dans  le  cours  des  hydropisies  et 
hâter  la  fin  des  malades ,  la  plus  fâcheuse 
est ,  sans  contredit ,  la  tendance  des  par¬ 
ties  tuméfiées  par  la  sérosité  à  être 
atteintes  par  une  inflammation  de  mau¬ 
vaise  nature,  soit  spontanément,  soit  le 
plus  souvent  à  l’occasion  de  la  plus  légère 
atteinte  portée  à  la  peau ,  comme  une  ex¬ 
coriation,  les  mouchetures  pratiquées 
dans  l’intention  d’ouvrir  une  issue  au  li¬ 
quide  ,  les  vésicatoires ,  etc.  Dans  tous  ces 
cas ,  l’inflammation  se  propage  avec  l’as¬ 
pect  érysipélateux  et  la  gangrène  en  est 
la  suite  la  plus  fréquente.  D’autres  fois 
une  abondante  diarrhée  colliquative  s’éta¬ 
blit  sans  amener  d’autre  résultat  que 
l’affaiblissement  progressif  du  malade. 

Traitement.  La  première  chose  que 
doit  faire  le  médecin  en  abordant  un  hy¬ 
dropique,  c’est  de  rechercher  la  condition 
morbide  d’où  découle  l’hydropisie ,  et  de 
la  combattre  par  tous  les  moyens  appro¬ 
priés.  Il  n’entre  pas  dans  le  plan  de  cet 
article  de  traiter  de  ces  moyens,  il  en  se¬ 
ra  question  à  l’occasion  des  maladies  du 
cœur ,  du  foie  ,  etc.  ;  tout  ce  qu’il  y  a  à 
dire  du  traitement  général  des  hydropi¬ 
sies  doit  ressortir  de  la  collection  séreuse 
elle-même,  ou  de  la  forme  qu’elle  pré-’ 
sente.  Toutes  les  hydropisies  peuvent 
être  séparées  en  celles  qui  sont  liées  à  un 
état  d’exagération  des  forces  de  l’écono¬ 
mie, et  en  celles  qu’accompagnent  la  faibles¬ 
se  etl’asthénie  :  les  premières  dites  actives, 
réclament  l’emploi  de  la  médication  dé¬ 
bilitante,  dont  on  usera  dans  la  propor- 
tome  v. 


tion  de  l’intensité  de  la  réaction  et  des 
forces  du  malade;  les  saignées  générales 
ou  locales ,  les  boissons  émollientes  et  la 
diète  en  forment  la  base  ;  mais  il  faut  veil¬ 
ler  à  ne  pas  dépasser  le  but ,  et  avoir 
présent  à  l’esprit,  qu’une  hÿdropisie  peut 
perdre  sa  forme  active  et  rentrer  dans  la 
classe  des  hydropisies  passives.  L’état  de 
débilité  et  de  prostration,  qui,  dans  un 
grand  nombre  de  cas ,  accompagne  ces 
dernières,  doit  au  contraire  être  combattu 
par  l’action  des  toniques  et  des  stimulans  ; 
les  principaux  auxquels  on  a  recours  dans 
ce  cas  sont  les  préparations  de  quin¬ 
quina,  de  gentiane,  le  vin  généreux,  une 
alimentation  reconfortante  proportionnée 
à  l’état  des  forces  digestives  :  le  fer  et  ses 
préparations  conviennent  spécialement 
dans  les  épanchemens  séreux ,  consécutifs 
à  d’abondantes  pertes  de  sang. 

Lorsque  les  indications  relatives  à  l’état 
sthénique  ou  asthénique  de  l’économie 
ont  été  remplies,  ou  même  simultanément 
à  l’emploi  des  moyens  qu’elles  compor¬ 
tent  ,  on  doit  s’occuper  de  procurer  l’éva¬ 
cuation  des  collections  séreuses ,  soit  en 
facilitant  la  résorption  du  liquide  épan¬ 
ché  ,  soit  en  lui  pratiquant  une  issue  au 
dehors. 

Nous  avons  déjà  vu  que  dans  quelques 
cas  la  nature  terminait  heureusement  les 
hydropisies  en  se  servant ,  comme  autant 
de  voies  à  la  sérosité  épanchée,  des  sécré-  * 
dans  urinaire ,  intestinale  ou  cutanée  : 
c’est  aussi  en  provoquant  l’activité  de  ces 
sécrétions  que  l’art  essaie  d’arriver  au 
même  but  ;  les  agens  qu’on  emploie  en 
pareil  cas  portent  le  nom  d 'hydragogues; 
ce  sont  des  diurétiques ,  des  purgatifs  où- 
dés  sudorifiques.  Leur  manière  d’agir  est 
la  même  pour  tous  ;  ils  activent  l’absorp¬ 
tion  de  la  sérogité  épanchée  qui  rentre 
dans  le  torrent  circulatoire  pour  fournir 
la  matière  des  évacuations.  Le  choix  de 
l’organe  sécréteur  auquel  il  convient  de 
s’adresser  de  prime  abord  n’est  pas  in¬ 
différent  ;  on  devra,  par  exemple,  rejeter 
les  purgatifs  dans  les  cas  où  il  existe  quel¬ 
que  altération  ou  même  de  la  susceptibi¬ 
lité  du  tube  digestif  ;  les  diurétiques  ne 
devront  aussi  être  mis  en  usage  que  dans 
le  cas  d’intégrité  parfaite  de  l’appareil  uri¬ 
naire.  Quelquefois  la  nature  elle-même 
t  indique,  par  la  direction  de  ses  efforts,  la 
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voie  d’élimination  qui  est  préférable  ;  il 


convient  alors  de  favoriser  cette  impulsion 
naturelle.  Mais  la  règle  la  plus  importante 
à  suivre,  dans  l’emploi  des  divers  agens 
hydragogues ,  dépendues  résultats  qu’ils 
produisent  sur  les  épanchemens  séreux;  il 
faut,  pour  en  continuer  l’usage  avec  persé¬ 
vérance,  qu’il  survienne  dans  les  collec¬ 
tions  une  diminution  proportionnée  à  l’a¬ 
bondance  des  évacuations  :  sans  cette 
condition ,  ces  dernières ,  par  les  pertes 
qu’elles  font  éprouver  aux  malades, ne  font 
qu’affaisser  leurs  forces  sans  aucun  fruit. 

Les  principaux  agens  usités  à  titre  d’hy- 
dragogues,  comme  diurétiques  ,  sont  la 
scille ,  dont  il  faut  augmenter  progressi¬ 
vement  les  doses  jusqu’à  produire  des 
nausées,  la  digitale  pourprée  employée 
surtout  contre  les  hydropisies  symptoma¬ 
tiques  des  maladies  du  cœur;  les  bons 
effets  qui  en  résultent  dans  ce  cas  sont 
dus  à  la  fois  à  son  action  sédative  sur  le 
cœur ,  et  à  sa  propriété  d’augmenter  la 
sécrétion  urinaire.  La  bourrache,  la  parié¬ 
taire, les  baies  de  genièvre, les  racines  dites 
apéritives  sont  aussi  souvent  employées , 
de  même  que  le  nitrate  de  potasse ,  l’acé¬ 
tate  et  le  sous-carbonate  de  la  même  base, 
l’urée ,  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  été 
signalée  comme  un  des  plus  puissans  diu¬ 
rétiques.  L’ingestion  est  le  mode  d’admi¬ 
nistration  le  plus  ordinaire  de  ces  médi- 
camens  ;  cependant ,  dans  quelques  cas , 
quand  on  a  lieu  de  redouter  que  leur  ac¬ 
tion  n’offense  la  muqueuse  gastrique  ,  on 
peut ,  mais  avec  moins  de  chances  de  suc¬ 
cès  ,  les  appliquer  sur  la  peau.  Cette  mé¬ 
thode  a  été  recommandée  par  M.  Trous¬ 
seau  ,  qui  a  vu ,  dans  beaucoup  de  cas ,  la 
sécrétion  urinaire  être  rapidement  augmen¬ 
tée  par  des  applications  sur  le  ventre  de 
compresses  imbibées  d’une  décoction  con¬ 
centrée  de  digitale. 

Lorsque  c’est  aux  purgatifs  que  l’on 
croit  devoir  recourir ,  on  commence  par 
les  plus  doux ,  comme  l’huile  de  ricin ,  la 
crème  de  tartre ,  les  sulfates  de  soude  et 
de  magnésie ,  le  calomélas  ;  puis ,  s’ils  ne 
suffisent  pas ,  on  arrive  aux  drastiques,  le 
jalap  ,  la  gomme-gutte ,  la  scammonée , 
l’huile  de  croton ,  l’hellébore ,  la  colo¬ 
quinte,  etc.  ;  leur  administration  doit  être 
souvent  répétée  pour  qu’on  puisse  en  at¬ 
tendre  de  bons  résultats.  Mais  il  est  bien 


important  d'observer  la  manière  dont  ces 
médicamens  sont  supportés  par  la  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale  ;  il  faudrait  les 
suspendre  à  la  première  apparition  des 
symptômes  inflammatoires. 

La  médicationsudorifique  est  celle  qu’on 
emploie  le  plus  rarement  contre  l’hydro- 
pisie ,  la  sueur  n’est  pas  assez  sûrement 
excitée  par  les  sudorifiques  pour  qu’on 
puisse  compter  beaucoup  sur  leur  action 
comme  hydragogues  ;  cependant ,  quand 
on  veut  tenter  cette  voie  d’élimination , 
c’est  par  les  frictions  sèches  ou  aromati¬ 
ques  ,  les  bains  de  vapeur ,  l’usage  des 
décoctions  de  salsepareille ,  de  gayac ,  de 
sassafras,  de  sureau,  etc.,  qu’on  peut  espé¬ 
rer  d’v  parvenir.  Les  préparations  opiacées 
ont  été  vantées  par  beaucoup  d’auteurs 
pour  remplir  cette  indication. 

Dans  tous  les.  cas ,  il  est  bon  de  secon¬ 
der  l’action  des  remèdes  en  donnant  aux 
parties  où  siègent  les  collections  séreuses 
une  position  telle ,  que  le  retour  du  sang 
veineux  ait  le  moins  possible  à  lutter  con¬ 
tre  les  lois  de  la  pesanteur  ;  cette  simple 
précaution  a  suffi  dans  beaucoup  de  cas 
pour  faire  disparaître  des  épanchemens 
peu  considérables.  La  compression  mé¬ 
thodiquement  employée  a  aussi  produit  de 
très  bons  résultats.  M.  Bricheteau  a  relaté 
(  Arch .  gên.  de  méd t.  xxvm,  p.  79) 
un  certain  nombre  d’observations  où  ce 
moyen  a  été  suivi  de  succès  dans  diverses 
espèces  d’hydropisies  ,  et  spécialement 
dans  l’ascite. 

Le  régime  dans  les  hydropisies  doit  être 
modifié  par  des  causes  si  variées ,  qu’il 
n’est  possible  de  rien  dire  de  général  à  ce 
sujet  ;  si  nous  en  parlons  ici ,  c’est  seule¬ 
ment  afin  de  mentionner  la  règle  sévère 
admise  par  les  anciens ,  et  qui  consistait  à 
priver  les  malades  de  toute  espèce  dé  bois¬ 
sons.  Aujourd’hui,  on  a  constaté  l’inutilité 
et  la  cruauté  d’un  pareil  système,  et  on  y  a 
complètement  renoncé. 

Quand  tous  les  efforts  de  la  thérapeu¬ 
tique  et  de  l’hygiène  ont  été  impuissans 
pour  amener  la  résorption  des  liquides 
épanchés,  et  quand,  par  leur  accumulation 
toujours  croissante ,  le  jeu  des  organes 
menace  d’êfre  enrayé ,  la  chirurgie  vient 
au  secours  des  hydropiques  en  ouvrant 
une  issue  à  la  sérosité  par  diverses  opéra¬ 
tions  ,  yariables  selon  le  siège  de  l’épan- 
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chement.  Pour  l’anasarque  ce  sont  de  sim-  ; 
pies  mouchetures.  [V.  Anasarque.)  On 
emploie  la  ponction  pour  l’ascite  ,  l’hy¬ 
drocèle  ,  l’hydrothorax ,  et  quelquefois 
l’hydrocéphale.  Dans  l’immense  majorité 
des  cas ,  ces  opérations  n’apportent  qu’un 
soulagement  momentané  ;  presque  tou¬ 
jours  les  eaux  ainsi  expulsées  se  repro¬ 
duisent  avec  rapidité ,  et  toujours  au  dé¬ 
triment  des  forces  du  malade.  Cependant 
dans  quelques  cas  l’épanchement  ne  s’èst 
pas  reformé  et  la  guérison  a  été  définitive. 

La  tendance  habituellement  si  pronon¬ 
cée  qu’a  l’hydropisie  à  se  reproduire  dans 
les  parties  qui  viennent  d’en  être  débar¬ 
rassées  ,  a  porté  les  médecins  à  chercher 
les  moyens  d’éviter  cette  récidive;  ce 
qu’il  y  a  de  plus  utile  à  faire  dans  ce  cas, 
c’est  de  soustraire  les  malades  à  l’action 
des  causes  sous  l'influence  desquelles  l’hy¬ 
dropisie  s’était  primitivement  développée  ; 
mais  malheureusement  dans  beaucoup  de 
circonstances ,  la  nature  de  ces  causes  est 
telle  que  l’art  est  impuissant  à  les  combat¬ 
tre  efficacement.  Quels  moyens  opposer , 
en  effet,  aux  lésions  organiques  du  cœur , 
aux  dégénérescences  du  foie  ?  Toutes  ces 
notions  ne  peuvent  être  ici  que  générales, 
c’est  aux  articles  qui  concernent  les  hy- 
dropisies  en  particulier  que  nous  ren¬ 
voyons  nos  lecteurs.  [V .  Anasarque,  As¬ 
cite  ,  Empyème  ,  Cœur  [maladies  du] , 
Hydrothorax  ,  etc.  ) 

HYDRORACHIS.  {V.  Spina-bifida.) 

HYDROSULFURIQÜE  ( acide ).  (  V. 
Soufre.) 

HYDROTHORAX.  Ce  nom,  pris  dans 
son  étymologie  ,  devrait  s’étendre  à  tous 
les  épanchemens  hydropiques  contenus 
dans  l’intérieur  du  thorax ,  mais  l’usage 
l’a  exclusivement  réservé  à  l’hydropisie 
des  plèvres. 

Division.  Il  existe  deux  espèces  dis¬ 
tinctes  d’hydrothorax  :  dans  l’une,  les  plè¬ 
vres  primitivement  affectées  sont  atteintes 
d’une  irritation  qui  ne  s’est  pas  élevée  au 
degré  de  l’inflammation,  et  qui  a  pour  ré¬ 
sultat  d’augmenter  l’exhalation  séreuse  de 
ces  membranes  sans  modifier  leur  texture  ; 
c’est  cette  forme  d’irritation  à  laquelle 
certains  auteurs  ont  donné  le  nom  d’irri¬ 
tation  sécrétoire  et  que  M.  Roche  a  appe¬ 
lée  hyperdiocrisie  :  l’hydrothorax  qui  en 
résulte  est  dit  idiopathique  ;  dans  l’autre 


espèce ,  l’accumulation  de  la  sérosité  ne 
s’effectue  dans  les  plèvres  que  consécuti¬ 
vement  à  d’autres  états  morbides  dont 
alors  l’hydropisie  n’est  plus  què  le  symp¬ 
tôme  :  c’est  l’hydrothorax  symptomatique. 

Cawses.L’hydrothorax  idiopathique  suc¬ 
cède  le  plus  ordinairement  à  l’impression 
d’un  air  froid  et  humide  pendant  que  le 
corps  est  couvert  de  sueur ,  il  se  déve¬ 
loppe  généralement  avec  assez  de  rapidité 
et  n’atteint  qu’un  seul  côté  ;  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas ,  cette  affection , 
quoique  ayant  été  autrefois  considérée 
comme  fréquente ,  n’en  est  pas  moins  très 
rare.  Laënnec  pense  qu’on  ne  doit  pas  en 
établir  la  proportion  à  plus  d’un  sur  deux 
mille  cadavres.  Il  s’exprime  ainsi  à  cé  su¬ 
jet  :  «  Une  dés  choses  qui  ont  le  plus  con¬ 
tribué  à  faire  regarder  l’hydrothorax  idio  - 
pathique  comme  beaucoup  plus  commun 
qu’il  ne  l’est  réellement ,  c’est  qu’on  a 
souvent  pris  pour  tel  un  épanchement 
séro-purulent ,  à  raison  de  la  transparence 
d’une  partie  de  ce  liquide.  L’épanchement 
qui  accompagne  la  pleurésie  n’est  bien 
connu  que  depuis  un  petit  nombre  d’an¬ 
nées,  et  des  hommes  très  habiles  sont  tom¬ 
bés  dans  l’erreur  dont  il  s’agit  à  une  épo¬ 
que  très  rapprochée  de  nous.  Morand 
lui-même  a  donné  sous  le  nom  d’hydropisie 
de  poitrine  une  observation  de  pleurésie 
guérie  par  l’opération  de  l’empyème.  » 
(Laënnec,  Traité  de  l’ auscultât,  med 
t-  ir,  p.  m,  3*  édit.)1 

L’hydrothorax  svm  p  tomatique  s’observe, 
au  contraire,  assez  fréquemment.  Dans 
presque  tous  les  cas  il  coïncide  avec  d’au¬ 
tres  épanchemens  séreux ,  et  il  est  même 
à  remarquer  que  la  sérosité  ne  s’accumule 
dans  les  plèvres  qu’après  avoir  déjà  envahi 
les  autres  cavités  splanchniques  et  le  tissu 
cellulaire ,  de  telle  sorte  que  les  malades 
atteints  d’hydrothorax  symptomatique 
sont  le  plus  souvent  affectés  d’ascite  et 
d’anasarque.  Les  conditions  morbides  qui 
donnent  lieu  à  l’hydropisie  symptomati¬ 
que  des  plèvres  sont  absolument  les  mê¬ 
mes  que  celles  qui  déterminent  l’hydro- 
pisie  en  général.  [V.  Hydropisie.)  D’or¬ 
dinaire  elle  survient  dans  la  période  la 
plus  avancée  des  altérations  organiques 
du  cœur,  alors  que  la  circulation  est  pro¬ 
fondément  troublée  dans  tout  le  système 
veineux  ;  quelquefois  il  suffit  même  de  la 
6. 
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lésion  des  veines  pulmonaires  et  bron¬ 
chiques.  «  L'oblitération,  la  dilatation 
variqueuse ,  l’obstruction  ou  la  compres¬ 
sion  des  veines  pulmonaires  et  bronchi¬ 
ques,  développées  à  la  suite  de  certaines 
péripneumonies  chroniques,  sont  égale¬ 
ment  la  cause  de  quelques  épanchemens 
séreux  qu’on  observe  dans  la  cavité  des 
plèvres  saines.  »  (Rayer,  Dict.  de  méd. , 
t.  ii ,  p.  460.)  On  conçoit  que  dans  ce 
dernier  cas,  en  raison  de  la  circonscrip¬ 
tion  de  l’obstacle  au  cours  du  sang ,  l’hy- 
dropisie  reste  bornée  aux  plèvres.  Dans 
certains  cas,  on  voit  l’hydrothorax  surve¬ 
nir  à  la  suite  des  maladies  éruptives  telles 
que  la  rougeole ,  la  scarlatine,  ou  bien 
dans  le  cours  de  quelques  fièvres  intermit¬ 
tentes  prolongées  et  de  la  maladie  de 
Rright;  on  l’a  vu  encore  accompagner 
l’anémie ,  la  chlorose ,  les  cachexies  can¬ 
céreuses  ,  et  la  plupart  de  ces  conditions 
produisent  l’hydrothorax  en  même  temps 
que  d’autres  hydropisies ,  en  altérant 
la  composition  du  sang  de  manière  à 
augmenter  sa  fluidité. 

Anatomie  pathologique.QxxeWe  que  soit 
la  cause  déterminante  de  l’hydrothorax 
idiopathique  ou  symptomatique  il  se  pré¬ 
sente  toujours  avec  les  mêmes  caractères 
anatomiques  ;  savoir  l’accumulation  dans 
les  plèvres  ou  seulement  dans  l’une  d’el¬ 
les  ,  d’une  quantité  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  de  sérosité  ordinairement  limpide 
et  incolore ,  mais  qui ,  quelquefois  ,  offre 
une  légère  teinte  citrine ,  jaune  et  même 
sanguinolente  ;  il  n’existe  parfois  que 
quelques  onces  de  ce  liquide  dont  la  quan¬ 
tité  peut ,  dans  d’autres  cas ,  être  assez 
considérable  pour  remplir  presque  com¬ 
plètement  la  cavité  thoracique.  Ce  serait 
du  reste  une  erreur  d’admettre  comme  des 
hydrothorax  ces  légers  épanchemens  de 
sérosité  que  l’on  rencontre  si  souvent  dans 
les  cadavres  de  sujets  qui  ont  succombé 
après  de  longues  agonies  ;  ces  épanche¬ 
mens  ,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  un  simple 
effet  cadavérique ,  dépendant  du  trouble 
des  fonctions  respiratoires  et  circulatoires 
aux  approches  de  la  mort.  La  nature  de 
la  sérosité  dont  la  présence  dans  les  plè¬ 
vres  constitue  l'hydrothorax,ne  diffère  pas 
de  celle  qui  a  été  signalée  à  l’occasion  de 
l’hydropisie  en  général,  (y.  ce  mot,) 

Si  on  examiné  la  plèvre  après  avoir  fait , 


écouler  la  sérosité,  on  reconnaît  qu’elle  est 
exempte  d’altération  ;  on  trouve  aussi  le 
poumon  correspondant  plus  ou  moins  re¬ 
foulé  vers  la  colonne  vertébrale ,  selon 
l’abondance  du  liquide  épanché  ;  dans 
quelques  cas  de  collection  séreuse  très 
considérable  et  ancienne,  cet  organe,  com¬ 
primé  et  comme  ratatiné  sur  lui-même , 
n’a  plus  qu’un  petit  volume  et  semble 
formé  par  un  tissu  serré ,  imperméable  à 
l’air  ;  mais  cet  état  n’est  qu’apparent ,  car 
si  l’on  fait  une  insufflation  par  la  trachée- 
artère  ,  l’air  le  pénètre  avec  facilité  et  il 
reprend  aussitôt  ses  dimensions  ordinai¬ 
res.  «  Un  fait  digne  de  remarque ,  dit  M. 
Reynaud ,  c’est  que  le  tissu  du  poumon 
est  aussi  bien  souvent  plus  pâle  que  de 
coutume ,  que  le  sang  paraît  y  affluer  avec 
beaucoup  moins  d’abondance  pendant  la 
vie,  et  que  certaines  productions  acciden¬ 
telles  ,  telles  que  les  tubercules  qu’on  y 
rencontre  si  fréquemment,  paraissent  ar¬ 
rêtées  dans  leur  développement ,  ce  dont 
on  peut  s’assurer  en  comparant  leur  état  à 
celui  des  tubercules  existans  du  côté  où 
ne  se  trouve  point  d’épanchement ,  les¬ 
quels  sont  déjà  ramollis  depuis  long-temps 
lorsque  les  premiers  sont  tous  au  premier 
degré.  »  (fiépert.  génér.  desseienc.  méd. , 
t.  xvi ,  p.  63.)  Dans  les  cas  où  il  existait 
des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  de 
la  plèvre ,  avant  la  formation  de  l’épan¬ 
chement  ,  les  parties  du  poumon  corres¬ 
pondantes  à  ces  adhérences  échappent  aux 
effets  de  la  compression  et  restent  rappro¬ 
chées  des  parois  thoraciques. 

Symptômes  et  diagnostic.  Lorsque  la 
collection  séreuse  est  peu  considérable, 
il  n’existe,  pour  ainsi  dire,  aucun  symp¬ 
tôme  appréciable  pour  le  malade ,  si  ce 
n’est  un  peu  de  gêne  dans  la  respiration  ; 
mais  si  l’épanchement  devient  abondant, 
et  surtout  s’il  occupe  les  deux  côtés  à  la 
fois,  la  dyspnée  augmente  de  plus  en  plus, 
les  malades  sont  en  proie  à  une  anxiété 
très  grande  ;  ils  restent  assis  sur  leur  lit. 
Quand  l’hydrothorax  n’existe  que  dans 
une  plèvre,  ils  se  couchent  sur  le  côté  ma¬ 
lade  ,  afin  de  permettre  au  côté  sain  de 
se  dilater  plus  complètement.  La  toux  est 
nulle  ou  légère ,  sèche  ou  accompagnée 
d’une  expectoration  sans  caractères  parti¬ 
culiers  ,  il  n’apparaît  aucune  réaction  gé- 
.  néfâle.  Cependant  quelques  auteurs  ont 
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avancé  qu’un  léger  mouvement  fébrile  se 
manifestait  au  début  de  l’hydrothorax 
idiopathique. 

C’est  surtout  en  explorant  la  poitrine 
au  moyen  de  la  percussion,  de  l’ausculta¬ 
tion  et  de  la  mensuration,  qu’on  par¬ 
vient  à  établir  le  diagnostic  de  l’hydro- 
thorax. 

La  percussion  de  la  poitrine  a  toujours 
pour  résultat  une  matité  complète  dans 
les  points  qui  correspondent  à  l’épanche¬ 
ment,  et  si  ce  mode  d’exploration  est  pra¬ 
tiqué  avec  soin,  la  ligne  où  s’arrête  ce  dé¬ 
faut  de  résonnance  peut  être  prise  pour 
la  limite  de  l’épanchement.  Le  liquide 
changeant  de  place  selo'iï  les  diverses  at¬ 
titudes  que  l’on  fait  prendre  au  mala¬ 
de  ,  les  résultats  de  la  percussion  chan¬ 
gent  aussi,  de  telle  sorte,  par  exemple, 
qu’un  point  sur  lequel  on  avait  constaté 
de  la  matité ,  le  malade  étant  sur  son 
séant,  donnera  un  son  clair  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal  ;  mais  il  faut  remarquer  que 
ce  déplacement  de  la  sérosité  ne  peut 
avoir  lieu  qüe  dans  les  cas  où  l’épanche¬ 
ment  n’est  pas  très  abondant. 

L’auscultation  exercée  dans  la  région 
qu’occupe  Phydrothorax  fait  entendre 
l’égophonie  qui  coïncide  avec  la  diminu¬ 
tion  du  murmure  respiratoire  ,  lorsque 
l’épanchement  est  peu  abondant;  mais  par 
suite  des  progrès  de  ce  dernier,  l’égopho¬ 
nie  disparaît,  et  le  bruit  respiratoire  est 
remplacé  par  le  souille  tubaire ,  de  même 
que  pour  la  percussion ,  et  par  la  même 
cause ,  les  résultats  fournis  par  l’ausculta¬ 
tion  varient  selon  les  positions  différentes 
que  prend  le  malade. 

Si  l’on  vient  à  mesurer  les  deux  côtés 
du  thorax,  on  reconnaît  que  celui  qui  est 
affecté  d’hydrothorâx  est  plus  dilaté  que 
l’autre,  pour  peu  que  la  collection  séreuse 
soit  considérable.  Dans  quelques  cas,  la 
différence  est  assez  grande  pour  être  facile¬ 
ment  appréciée  à  la  vue , mais  on  conçoit  que 
ce  signe  perd  beaücoup  de  sa  valeur  si  les 
deux  plèvres  sont  atteintes  à  la  fois  d’hy- 
dropisie.  «  On  remarque  également,  dit 
M.  Reynaud,  que,  dans  les  mouvemens  de 
la  respiration,  le  côté  où  siégé  l’épanche¬ 
ment  s’élève  et  s’abaisse  alternativement 
beaucoup  moins  que  l’autre.  Les  interval¬ 
les  intercostaux  paraissent  aussi  plus  ou 
moins  élargis,  par  suite  de  l’écartement 


des  côtes,  et  il  êst  quelquefois  possible, 
quand  le  sujet  est  plus  ou  moins  amaigri, 
de  déterminer  un  mouvement  de  fluctua¬ 
tion  appréciable  dans  le  liquide ,  lorsque, 
l’une  des  mains  étant  appliquée  sur  le 
côté,  Un  doigt  de  l’autre  percute  légère¬ 
ment  et  à  peu  de  distance  la  poitrine  vers 
l’un  des  espaces  intercostaux.  »  ( Loeo  cit.y 

p.  66.) 

D’après  Corvisart,  lorsque  la  dilatation 
de  la  poitrine  est  arrivée  à  un  degré  Con¬ 
sidérable  ,  les  tégumens  du  côté  malade 
sont  œdémateux  et  infiltrés,  et  cette  infil¬ 
tration,  réunie  dans  un  petit  nombre  de 
cas  à  celle  du  bras  du  même  côté,  est  isolée 
de  celle  des  extrémités  inférieures.  Mais 
il  faut  observer  que  la  manifestation  de 
ce  symptôme  est  très  rare,  et  qu’il  manque 
dans  le  plus  grand  nombre  des  hydrotho¬ 
rax  parvenus  à  leur  dernière  période. 

A  l’aide  des  caractères  que  nous  venons 
de  signaler,  il  sera  toujours  possible  de 
distinguer  l’hydrothorax  des  autres  mala¬ 
dies  de  la  poitrine.  L’induration  aiguë  ou 
chronique  du  poumon  est  la  seule  alté¬ 
ration  avec  laquelle  on  pourrait  le  con¬ 
fondre  en  raison  de  l’analogie  des  signes 
fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation 
dans  les  deux  cas,  et  encore  un  examen 
quelque  peu  attentif  suffira  pour  faire  évi¬ 
ter  l’erreur;  en  effet,  la  matité  fournie  par 
la  percussion  dans  l’engorgement  du  pou¬ 
mon  n’est  jamais  aussi  complète  que  celle 
produite  par  un  épanchement  pleuréti¬ 
que  ,  et  d’ailleurs  elle  a  lieu  invariable¬ 
ment  aux  mêmes  points  :  quelle  que  soit  la 
position  du  malade,  les  résultats  de  l’aus¬ 
cultation  sont  absolument  les  mêmes 
quant  au  bruit  respiratoire,  mais  les  chan- 
gemens  dans  la  résonnance  de  la  voix  Sont 
différens;  dans  l’hydrothorax,  on  reconnaît 
quelquefois  la  présence  de  l'égophonie, 
tandis  que  la  bronchophonie  existe  tou¬ 
jours  dans  l’induration  pneumonique.  Le 
mouvement  vibratoire  des  parois  thoraci¬ 
ques,  perçu  par  l’application  de  la  main, 
loin  d’être  plus  obscur  dans  le  côté  affec¬ 
té,  comme  on  l’observe  dans  l’hydrotho- 
rax,  est  au  contraire  plus  marqué  dans  la 
pneumonie;  enfin,  tous  ces  signes  dia¬ 
gnostiques  peuvent  encore  être  fortifiés 
par  la  marche  dé  la  maladie ,  par  l’état 
général  du  malade,  et  surtout  par  les  ca¬ 
ractères  de  l’expectoration  le  plus  sou- 
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vent  très  significatifs  dans  la  pneumonie. 

L’exploration  du  thorax  est  tout-à-fait 
impuissante  pour  faire  reconnaître  la  na¬ 
ture  du  liquide  épanché  dans  la  plèvre, 
ou,  en  d’autres  termes,  pour  faire  distin¬ 
guer  l’hydrothorax  simple  de  la  pleurésie 
chronique.  Les  symptômes  généraux,  la 
marche  que  la  maladie  a  suivie  depuis  son 
début  peuvent  seuls  éclairer  ce  point  de 
diagnostic,  mais  il  faut  convenir  que  dans 
beaucoup  de  cas  la  pleurésie  chronique  se 
rapproche  tellement  de  l’hydrothorax  tant 
par  les  symptômes  que  par  les  caractères 
anatomiques  que ,  selon  Laënnec,  la  dis¬ 
tinction  de  ces  deux  affections  est  aussi 
difficile  à  faire  sur  le  cadavre  que  sur  le 
vivant.  Il  est  d’ailleurs  bon  de  noter  qu’u¬ 
ne  erreur  de  diagnostic  ne  pourrait  causer 
aucun  préjudice,  puisque  le  traitement  à 
appliquer  dans  les  deux  cas  est  absolu¬ 
ment  identique. 

Pronostic.  L’hydrothorax  idiopathique 
est  une  affection  rare,  dont  la  gravité  ne 
saurait  être  rigoureusement  indiquée  .Tou¬ 
tefois  nous  pensons  qu’on  en  obtient  le 
plus  souvent  la  guérison,  lorsque  l’épan¬ 
chement  n’est  pas  très  considérable  et 
qu’il  n’existe  aucune  complication  ;  mais  il 
n’en  est  plus  ainsi  lorsque  la  collection 
séreuse  est  assez  abondante  pour  déter¬ 
miner  le  soulèvement  et  l’écartement  des 
côtes.  Dans  ce  cas,  la  maladie  se  termine 
d’ordinaire  par  une  mort  rapide.  Quant 
au  pronostic  à  porter  sur  l’hydrothorax 
symptomatique ,  on  conçoit  qu’il  doit  être 
tout-à-fait  subordonné  à  la  nature  de  la 
lésion  primitive  qui  lui  a  donné  naissance. 
Cependant,  d’après  Laënnec  ( loco  cit., 
p.  407'),  on  aurait  tort  de  désespérer  de 
la  guérison  de  cette  hydropisie  par  cela 
que  le  malade  serait  attaqué  d’une  affec¬ 
tion  organique  du  cœur.  Toujours  est-il 
que  l’hydrothorax  symptomatique  est  une 
complication  d’autant  plus  grave  des  ma¬ 
ladies  dans  le  cours  desquelles  on  l’obser¬ 
ve  ,  qu’il  ne  survient  guère  que  dans  leurs 
périodes  les  plus  avancées. 

Lorsqu’on  a  été  assez  heureux  pour 
obtenir  la  résorption  d’un  épanchement 
considérable  ,  il  en  ré  suite  un  rtrécisse- 
ment  plus  ou  moins  grand  du  côté  affecté. 
Cet  effet  a  lieu ,  parce  que  la  cage  osseuse 
du  thorax  se  resserre  à  mesure  que 
l’épanchement  diminue,  le  poumon,  par 


suite  de  la  compression  qu’il  a  éprouvée , 
ne  pouvant  reprendre  assez  vite  son  vo¬ 
lume  normal ,  et  combler  le. vide  produit 
par  la  résorption  de  la  sérosité. 

Traitement.  Le  traitement  de  l’hydro¬ 
thorax  doit  être  basé  sur  les  mêmes  indi¬ 
cations  que  celui  des  autres  hydropisies  ; 
on  devra  commencer  par  les  émissions 
sanguines  générales  ou  locales  chez  les 
sujets  forts  et  pléthoriques  :  les  ventouses 
scarifiées  paraissent  ici  préférables  aux 
applications  de  sangsues  ;  on  aura  ensuite 
recours  aux  diurétiques  les  plus  fidèles  : 
la  digitale  pourprée,  les  préparations 
scillitiques ,  le  nitrate  et  l’acétate  de  po¬ 
tasse  ont  été  particulièrement  recomman¬ 
dés  ,  on  insistera  sur  leur  usage  tant  que 
leur  action  sur  la  sécrétion  urinaire  se 
continuera.  Les  purgatifs  comptent  aussi 
des  succès,  on  choisira  parmi  eux  ceux 
qui  sont  désignés  sous  le  nom  d’hydra- 
gogues,  tels  que  le  jalap ,  la  scammonée , 
l’huile  de  croton,  etc.  Les  sudorifiques  ont 
été  vantés,  mais  nous  croyons  qu’ils  mé¬ 
ritent  moins  de  confiance  que  les  diuréti¬ 
ques  et  les  purgatifs. 

Lorsque  l’emploi  des  moyens  évacuatifs 
dont  il  vient  d’être  parlé  n’amène  pas 
une  diminution  assez  prompte  de  l’hydro- 
thorax,  on  leur  adjoint  avec  beaucoup 
d’avantage  l’application  de  larges  vésica¬ 
toires  sur  le  côté  malade  ;  l’observation 
a  démontré  qu’on  obtenait  plus  de  suc¬ 
cès  de  vésicatoires  volans  répétés  succes¬ 
sivement  sur  des  points  différens,  que 
d’un  seul  dont  on  entretiendrait  la  sup¬ 
puration  pendant  long-temps;  le  séton 
et  les  moxas  ont  également  été  employés , 
mais  avec  moins  d’utilité. 

Il  est  arrivé ,  mais  bien  rarement ,  que 
les  seuls  efforts  de  la  nature  ont  suffi  pour 
guérir  l’hydrothorax  ;  presque  toujours, 
dans  ce  cas ,  la  résorption  spontanée  de 
la  sérosité  a  coïncidé  avec  l’augmentation 
de  l’une  ou  de  plusieurs  des  sécrétions , 
dont  le  produit  a  une  issue  au  dehors. 
M.  Andral  a  observé  un  cas  dans  lequel 
la  guérison  a  été  produite  par  une  abon¬ 
dante  sécrétion  bronchique. 

Quand,  malgré  tous  les  efforts  de  l’art , 
l’épanchement  est  devenu  assez  considé¬ 
rable  pour  menacer  le  malade  de  suffo¬ 
cation  ,  on  doit  avoir  recours  comme  der¬ 
nière  ressource  à  l’opération  de  l’em- 
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pyème  ( V.  ce  mot),  quelque  rares 
qu’aient  été  les  succès  de  ce  moyen. 
L’évacuation  du  liquide  procure  un  soula¬ 
gement  momentané  et  retarde  un  peu  le 
terme  fatal.  Les  raisons  d’après  lesquelles 
les  auteurs  sont  d’accord  pour  ne  con¬ 
seiller  l’empyème  que  dans  les  cas  extrê¬ 
mes,  sont  d’une  part,  la  reproduction 
presque  inévitable  de  la  collection  séreuse, 
parce  que  l’opération  ne  change  en  rien 
les  conditions  morbides  d’où  dépendait 
l’hydrothorax ,  et  d’autre  part,  l’intro¬ 
duction  de  l’air  dans  la  cavité  de  la 
plèvre,  d’où  résulte  le  plus  souvent  l’in¬ 
flammation  de  cette  membrane ,  qui  trans¬ 
forme  Thydropisie  simple  en  épanchement 
séro-purulent. 

HYGROMA.  (  Voy.  Bourses  mu¬ 
queuses.  ) 

HYOÏDE  (maladies  de  l’os). 

I.  VrCES  DE  CONFORMATION.  L’ûS 

hyoïde  peut  offrir  des  vices  de  confor¬ 
mation  assez  bizarres  ;  il  n’entre  pas  dans 
notre  sujet  de  les  rapporter  tous  ici,  nous 
dirons  seulement  qu’il  est  des  cas  dans 
lesquels  les  branches  de  l’os  hyoïde  sont 
tellement  rapprochées  qu’il  en  résulté  un 
rétrécissement  considérable  de  la  portion 
correspondante  du  pharynx ,  et  une  dys¬ 
phagie  telle,  que  le  sujet  peut  périr 
peu  de  temps  après  sa  naissance.  Billard 
a  rapporté  des  faits  de  ce  genre ,  et  dans 
ce  cas  la  préhension  du  mamelon  peut 
même  être  très  pénible  :  aussi  Billard 
conseille-t-il,  quand  on  voit  un  enfant  nou- 
veau-né  avaler  avec  difficulté  lé  lait  qu’on 
lui  fait  boire  ou  celui  qu’il  tctte ,  d’exa¬ 
miner  avec  attention  la  forme  de  la  lan¬ 
gue  ,  dont  l’étroitesse  suppose  presque 
toujours  celle  du  pharynx,  avant  de  con¬ 
clure  que  cette  dysphagie  tient  à  une  in¬ 
flammation  des  organes  de  la  déglutition. 
(Billard,  Maladies  des  enfans  nouveau- 
nés,  2'  édit.,  p.  280.) 

IL  Fractures.  «  La  fracture  de  l’os 
hyoïde  est  très  rare,  ce  qui  tient  à  ce  que 
cet  os ,  suspendu  horizontalement  dans 
l’épaisseur  des  parties  molles  de  la  région 
supérieure  du  cou ,  est  protégé  en  arrière 
par  les  vertèbres  cervicales,  latéralement 
et  en  avant  par  l’os  maxillaire  inférieur. 
Les  causes  qui  la  déterminent  sont  toutes 
celles  qui  peuvent  en  général  fracturer 
comminutivement  un  os ,  et  certaines 


causes  particulières  qui  tendent  à  redres¬ 
ser  cet  os,  comme  la  strangulation  par 
suspension  et  la  peine  du  garrot,  et  qui 
tendent  à  rapprocher  les  extrémités  de  cet 
os,  comme  la  pression  des  doigts.  »  (Ché- 
lius.  Traité  de  chirurgie ,  traduction  de 
Pigné,  t.i,  p,  207.) 

Pour  ce  qui  est  de  la  suspension,  M.  Or- 
fila  a  rapporté  un  fait  qui  tendrait  à  prou¬ 
ver  qu’un  mouvement  qui  détermine  un 
renversement  brusque  et  violent  de  la  tête 
en  arrière  peut  suffire  pour  causer  une 
fracture  de  l’os  hyoïde.  Cette  observation 
a  été  faite  sur  un  nommé  Pat-ys ,  âgé  de 
62  ans ,  qui  se  pendit ,  en  1827 ,  au  fléau 
d’une  balance.  (  Traité  de  médec.  légale , 
nouv.  édit. ,  art.  Suspension  ,  obs.  il.). 
Cette  opinion  sur  la  cause  de  la  fracture 
n’a  pas  été  partagée  par  M.  Ollivier  d’An¬ 
gers  ,  qui  s’exprime  sur  ce  sujet  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  «  S’il  n’était  pas  évident 
que  dans  ce  cas  l’action  du  lien  a  été  tout- 
à-fait  étrangère  à  la  fracture  de  l’os  hyoïde, 
je  citerais  plusieurs  exemples  de  mort  par 
suspension,  avec  les  mêmes  circonstances, 
et  dans  lesquels  on  n’observa  rien  de  sem¬ 
blable.  Je  ferai  remarquer  qu’il  est  fort 
l’are  que  la  pendaison  simple  entraîne 
quelque  lésion  de  l’os  hyoïde  ;  sur  un  re¬ 
levé  de  deux  cents  exemples,  environ,  de 
morts  par  suspension,  je  n’ai  trouvé  que  le 
seul  fait  qui  précède,  et  qui  est  un  cas 
de  suicide  ;  en  sorte  qu’il  suffit  pour  infir¬ 
mer  l’opinion  de  quelques  médecins  lé¬ 
gistes,  qui  ont  considéré  la  fracture  de 
l’os  hyoïde  dans  la  pendaison  comme  une 
preuve  d’homicide.  »  (Ollivier  d’Angers , 
Dictionn.  de  médecine,  2e  édit. ,  t.  xvi , 

p.  112.) 

M.  Cazauvieilh  qui ,  de  son  côté,  a  en 
l’occasion  de  faire  l’ouverture  d’un  assez 
bon  nombre  de  sujets  qui  s’étaient  suicidés 
par  suspension ,  a  constaté  dans  un  cas  la 
fracture  de  l’os  hyoïde ,  dans  un  autre 
de  la  grande  corne  de  cet  os,  et  dans  un 
troisième  la  fracture  du  cartilage  cricoïde. 
{Du  suicide ,  de  l'aliénation  mentale  et 
des  crimes ,  etc. ,  p.  21.) 

Ces  observations  de  fractures  de  l’os 
hyoïde  produites  par  des  violences  exté¬ 
rieures  ,  et  à  part  les  cas  de  pendaison , 
sont  peu  nombreuses.  Nous  citerons  un 
fait  recueilli  par  M.  Lalesquc  (observât. 
Journal  univ.  et  hebdom,  de  méd.  et  de 
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chirur.  prat. ,  t.  x ,  p.  986,  an  1835  )  ; 
un  second  dû  à  M.  Auberge  [Revue  méd., 
juillet  1855)  ;  et  un  troisième,  publié  par 
le  docteur  Marcinkowski  (Berlin,  Medici- 
nische  Zeitung.  London  medical  Gazette 
et  Gazette  médicale  de  Paris ,  an  1855 , 
page  355);  enfin,  M.  Ollivier  d’Angers 
[Dict.  de  médec.,  t.  xvi,  p,  108  )  en  a 
publié  un  quatrième.  Telles  sont  les  ob¬ 
servations  avec  lesquelles  on  peut  tracer 
le  tableau  des  particularités  que  présente 
cette  fracture. 

Etiologie.  1°  Zge.  Il  paraîtrait  établi, 
du  moins  par  le  petit  nombre  d’observa¬ 
tions  de  cette  fracture  qui  ont  été  publiées 
jusqu'à  ce  jour ,  qu’elle  arrive  plutôt  chez 
les  individus  déjà  avancés  en  âge  ,  et  chez 
lesquels  les  pièces  de  l’os  étant  soudées 
ont  cessé  d’être  mobiles  les  unes  sur  tes 
autres.  Ainsi  on  a  noté  les  âges  suivans 
pour  les  blessés  dont  nous  avons  cité  les 
observations  :  67  ans  (Lalesque)  ;  avancé 
en  âge  (Marcinkowski);  56  ans  (Ollivier)  ; 
55  (Auberge). 

2?  Siège  de  la  fracture.  A  la  branche 
droite  de  l’os  hyoïde ,  fragment  enfoncé 
vers  la  colonne  cervicale  (Auberge)  ;  à  la 
branche  gauche  (Lalesque);  à  la  corne 
gauche  de  l’os  (Marcinkowski);  à  la  grande 
corne  gauche  (Ollivier). 

5°  Cause  vulnérantç.  Partie  antérieure 
du  cou  fortement  serrée  dans  une  rixe 
(Lalesque)  ;  choc  contre  un  mur  par  une 
voiture  qui  versa  sur  le  malade  et  fractura 
en  même  temps  le  maxillaire  inférieur 
(Marcinkowski)  ;  chute  à  la  renverse,  mou¬ 
vement  violent  de  la  tête  en  arrière  (Olli¬ 
vier). 

Symptômes.  Sensation  d’un  corps  qui 
se  brise  au  cou  avec  une  douleur  aiguë 
(Lalesque ,  Auberge ,  Ollivier)  ;  respira¬ 
tion  précipitée ,  impossibilité  d’articuler 
des  sons  ;  langue  déviée  du  côté  opposé  à 
la  fracture ,  ses  mouvemens  arrachent  des 
cris  ;  cou  ecchymosé  ,  on  sent  la  branche 
intacte  de  l’os  ,  puis  une  saillie,  puis  une 
dépression,  le  toucher  par  la  bouche  donne 
des  sensations  analogues,  des  esquilles 
ont  percé  la  muqueuse,  légère  crépitation 
(Lalesque);  symptômes  analogues  (Au¬ 
berge);  suffocation ,  difficulté  de  parler  et 
d’avaler  (  Marcinkowski)  ;  gêne  dans  la 
déglutition,  sensation. analogue  à  celle  que 
produit  une  arête  de  poisson  arrêtée 


dans  le  pharynx,  tumeur ,  etc.  (Ollivier). 

Traitement.  (Auberge  et  Lalesque.) 
Dans  ces  deux  cas,  le  traitement  a  été  à 
peu  près  le  même  :  d’abord,  émissions 
sanguines  pour  faire  cesser  ou  prévenir 
les  accidens  cérébraux  et  inflammatoires , 
puis  réduction  ;  pour  faire  cette  dernière, 
un  rouleau  de  linge,  bien  serré,  fut  placé 
entre  les  dents  molaires.  Le  chirurgien 
introduisit  au  fond  de  la  bouche  l’indica¬ 
teur  de  la  main  droite  pour  la  fracture  du 
côté  gauche  et  celui  de  la  main  gauche 
pour  la  fracture  du  côté  droit  ;  à  l’aide  de 
ce  doigt,  il  déprima  la  partie  saillante 
en  arrière,  tandis  que,  du  doigt  de  l’autre 
main ,  il  repoussait  l’autre  partie  de  l’os 
qui  était  déplacée  en  avant  ;  la  réduction 
s’opéra  facilement.  Pour  maintenir  les 
parties  réduites,  la  tête  fut  légèrement 
portée  en  arrière  afin  de  tendre  les  mus¬ 
cles  qui  s’insèrent  à  l’os  hyoïde.  Cette 
position,  unie  à  l’immobilité  de  la  langue, 
et  au  silence  le  plus  absolu,  fut  aidée  par 
la  présence  d’une  sonde  œsophagienne , 
que  l’on  plaça  à  demeure  dans  la  fosse 
nasale,  du  côté  opposé  à  celui  de  la  frac¬ 
ture  et  qui  servit  à  introduire  des  alimens 
liquides  dans  l’estomac. 

Terminaison.  Chez  ces  deux  malades, 
la  guérison  fut  complète;  chez  un  des 
malades,  elle  survint  en  trente-trois  jours; 
(Lalesque),  chez  l’autre,  en  soixante  (Au¬ 
berge).  Le  blessé  de  M.  Marcinkowski 
mourut  au  bout  de  vingt-quatre  heures , 
la  corne  gauche  de  l’os  hyoïde  était  frac¬ 
turée  ,  et  les  nerfs  laryngés  de  ce  côté  pa¬ 
raissaient  conlus.  Enfin,  le  sujet  de 
l’observation  de  M.  Ollivier,  chez  laquelle 
la  fracture  parait  avoir  été  méconnue,  eut 
un  abcès  dans  la  région  hyoïdienne ,  la 
plaie  resta  fistuleuse,  et ,  au  bout  de  trois 
mois,  sortit  un  petit  os  long  de  trois  lignes 
et  demie,  brisé  obliquement,  de  forme  ar¬ 
rondie,  et  formant  évidemment  le  sommet 
de  la  grande  corne  de  l’hyoïde.  La  plaie 
se  cicatrisa  ensuite,  «  mais  aujourd’hui 
(1837),  quoique  plusieurs  années  se  soient 
écoulées  depuis  l’accident,  l’action  d’ava¬ 
ler  est  souvent  difficile  et  pénible.  »  ( Loc . 
cit.,  pag.  lit.) 

III.  Luxations  et  déplacement.  «  Il 
faut  entendre  sous  ce  nom ,  non  pas  le 
déplacement  en  totalité  de  l’os  hyoïde , 
mais  bien  les  déplacemens  partiels,  le  dé- 
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placement  des  cornes,  par  exemple,  sur 
le  corps  de  l’os. 

Valsalva  a  décrit  un  cas  de  dysphagie 
qui  avait  succédé  à  la  déglutition  d’un 
corps  dur  et  volumineux;  et  il  pensa  avoir 
affaire  à  une  divulsion  des  appendices  de 
l’os  hyoïde,  mais  rien  ne  le  prouve.  (Val¬ 
salva,  De  aure  Immand  tractatus,  ch.  11, 
n°20.)MolinelIi  {DeBononiensiscientiar. 
et  artium  Acadmiâ  commentarii;  Dé 
hyoïdis  luxatione,  t.  v,  pag.  1)  a  publié 
deux  faits  dont  l’un,  du  moins ,  est  beau¬ 
coup  plus  concluant.  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme,  qui  eut  le  cou  serré  dans  une  rixe. 
La  déglutition  devint  de  suite  impossible, 
une  heure  après,  anxiété ,  sueur  froide, 
pouls  petit;  cependant  la  voix,  la  parole  et 
la  respiration  ne  sont  pas  très  altérées.  Il 
existait  une  petite  tumeur  entre  le  larynx 
et  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien.  Le 
chirurgien  plaça  l’indicateur  d’une  main 
entre  l’amygdale  et  la  base  de  la  langue, 
et  crut  suivre  la  grande  corne  de  l’os 
hyoïde,  dans  sa  direction;  le  soulagement 
fut  immédiat,  la  tumeur  disparut  et  la  dé¬ 
glutition  put  avoir  lieu.  Selon  les  appa¬ 
rences,  il  y  avait  déplacement  de  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde. 

M.  Mugna  a  rapporté  une  autre  obser¬ 
vation,  offrant  de  l’analogie  avec  celle  re¬ 
cueillie  par  Valsalva.  Il  n’y  eut  pas ,  dans 
ce  cas,  violence  extérieure,  mais  bien  dé¬ 
glutition  d’un  corps  dur  et  volumineux , 
effort  dans  ce  but,  et  de  suite  douleur 
vive,  déglutition  impossible.  Le  cou,  exa¬ 
miné  avec  soin ,  n’offrit  pas  la  moindre 
difformité,  et  le  doigt,  porté  dans  l’arrière- 
bouche,  pour  imprimer  quelques  mouve- 
mens  à  l’os  hyoïde,  fit  aussitôt  cesser  les 
accidens.  (Mugna,  Ann.  unie.  di  medic ., 
nov.  et  déc.  1828.  )  Le  même  accident  eut 
lieu  deux  ans  plus  tard,  pour  la  seconde 
fois ,  chez  le  même  individu  et  dans  des 
conditions  analogues.  A  cette  époque ,  le 
doute  s’empara  de  quelques  esprits,  et  M. 
Ollivier  d’Angers  publia  à  ce  sujet  quel¬ 
ques  réflexions.  ( Arch .  gén.  de  méd.  [note 
sur  une  espèce  rare  de  dysphagie  ,  fév., 
1829;  lre  série,  t.  xix,  p.  252].)  Depuis 
ce  temps,  le  même  praticien  les  a  résu¬ 
mées  dans  le  Dictionnaire  de  médecine 
(2'éd.,t.  xvi,  p.  116).  «D’après l’examen, 
dit-il,  des  circonstances  dans  lesquelles  on 
a  vu  cet  accident  survenir ,  on  conçoit 


qu’il  puisse  dépendre  d’une  autre  cause 
que  d’une  luxation  des  pièces  de  l’hyoïde, 
même  quand  il  succède  à  une  violente 
pression  du  cou.  En  effet,  n’est-il  pas  pos¬ 
sible  que,  dans  ce  dernier  cas ,  de  même 
que  dans  un  grand  effort  de  déglutition 
pour  avaler  un  corps  dur  et  volumineux, 
l’os  hyoïde  soit  porté  latéralement  et  en 
bas  de  manière  à  ce  qu’une  des  cornes  de 
cet  os  s’engage  en  dedans  de  la  corne  su¬ 
périeure  correspondante  du  cartilage  thy¬ 
roïde  et  reste  maintenue  dans  cette  dévia¬ 
tion  (on  sait  que  ces  apophyses  du  cartilage 
thyroïde  ont  quelquefois  une  très  grande 
longueur);  ou  bien  que  les  deux  branches 
de  l’os  hyoïde  /  rapprochées  brusquement 
l’une  dé  l’autre,  et  poussées  ainsi  d’avant 
en  arrière  et  en  bas,  s’engagent  dans  l’in¬ 
tervalle  qui  sépare  les  deux  apophyses  du 
cartilage  thyroïde,  effet  qui  peut  très  bien 
résulter  d’une  pression  violente  du  cou 
dans  certaines  tentatives  d’étranglement. 
Ce  qui  peut  contribuer  à  rendre  ces  deux 
espèces  de  déplacemens  plus  faciles ,  ce 
sont  les  dimensions  très  variables  que 
présentent  parfois  les  grandes  et  les  petites 
cornes  de  l’os  hyoïde,  ainsi  que  celles  des 
apophyses  supérieures  du  cartilage  thyroï¬ 
de,  et  l’ossification  de  ces  dernières.  II  est 
aussi  trçs  vraisemblable  que  l’ossification 
accidentelle  des  ligamens  stylo-hyoïdiens, 
qui  donne  quelquefois  une  longueur  dé¬ 
mesurée  aux  apophyses  styloïdes ,  peut 
également  apporter  de  la  gêne  dans  les 
mouvemens  que  l’os  hyoïde  doit  exécuter 
dans  la  déglutition ,  et  peut  surtout  les 
rendre  irréguliers  et  favoriser  ainsi  quel¬ 
ques  déplacemens  de  cet  os ,  quand  une 
seule  des  apophyses  styloïdes  présente 
cette  élongation  anormale.  » 

IV.  Carie  et  nécrose.  L’hyoïde  parti¬ 
cipe  aux  altérations  des  autres  os.  Portai 
( Cours  d'anat.  méd.,  1. 1,  p.  261)  a  vu  le 
corps  de  cet  os  carié  et  gonflé  dans  des 
cas  de  maladie  vénérienne,  et  nous  avons 
rapporté,  d’après  M. Ollivier  d’Angers,  un 
fait  de  nécrose  d’une  des  branches  de  cet 
os  après  une  fracture. 

HYPOCONDRIE,  ou  mieux  IIypO- 
chondrie  ,  à  cause  de  l’étymologie  hypo- 
chondria  de  u-o  yo-rSpoc.  La  signification 
de  ce  mot  est  loin  d’être  aussi  précise 
que  son  emploi  est  fréquent  dans  le  lan¬ 
gage  médical.  En  n’envisageant  que  le 
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sens  étymologique ,  il  indique  une  mala- t 
die  dont  le  siège  est  dans  les  hypochon- 
dres ,  tandis  que,  le  réduisant  à  sa  valeur 
pathologique  la  plus  habituelle,  il  sert  à 
désigner  «  un  dérangement  quelconque 
dans  l’exercice  des  fonctions  organiques , 
accompagné  d’un  sentiment  habituel  de 
tristesse ,  de  chagrin  ou  de  désespoir.  » 
(Foville,  Dict.  demèd.  et  dechir.prat.,  t. 
x,  p.  251.)  Cet  étatareçuun  grand  nombre 
de  dénominations  parmi  lesquelles  nous 
citerons  celles  de  vapeurs,  maladies  vapo¬ 
reuses,  humeurs  noires ,  spleen  (anglais). 

Symptômes  et  marche  de  la  maladie. 
Les  symptômes  de  l’hypochondrie  sont 
aussi  variés  que  nombreux  ;  il  n’est  pres¬ 
que  aucune  partie  du  corps  qui  ne  soit 
le  siège  de  quelque  trouble ,  surtout  si 
on  observe  la  maladie  sur  un  certain 
nombre  d’individus.  Les  sens  présentent, 
en  général,  une  grande  susceptibilité, 
le  bruit  et  la  lumière  incommodent  les 
uns ,  l’odorat  et  le  goût  sont  dépravés 
chez  les  autres.  «  Les  malades  ont  com¬ 
munément  l’humeur  très  inégale  ;  ils  pas¬ 
sent  presque  sans  motif  de  la  crainte  à 
l’espérance,  de  la  gaîté  à  la  tristesse, 
des  emportemens  à  la  douceur ,  des  ris 
aux  pleurs;  beaucoup  sont  timides,  pusil¬ 
lanimes  ,  craintifs  ,  ombrageux ,  iras¬ 
cibles,  inquiets,  défians,  difficiles  à  vi¬ 
vre,  tourmentant  et  fatiguant  tout  le 
monde  ;  ils  sont  faciles  à  émouvoir  :  un 
rien  les  contrarie  ,  les  agite ,  leur  cause 
des  craintes ,  des  tourmens ,  des  terreurs 
paniques,  des  accès  de  désespoir.  La 
plupart  présentent  un  changement  très 
marqué  de  leurs  affections.  »  (Georget, 
Dict.  de  méd .,  2'  édit.,  t.  xvi,  p.  125.) 

La  tête,  dans  rhypochondrie,est  parti¬ 
culièrement  le  siège  d’une  foule  de  sen¬ 
sations  pénibles  et  même  douloureuses , 
qui  se  résument  dans  des  malaises ,  des 
chaleurs ,  des  pesanteurs ,  des  serremens, 
des  fourmillemens ,  des  bouillonnemens , 
des  détonations  ou  des  murmures.  Le  som¬ 
meil  est  le  plus  souvent  difficile,  de  courte 
durée  et  troublé  par  des  rêves  ;  le  travail 
de  l’esprit  est  pénible,  rend  la  tête  chaude 
et  douloureuse.  Beaucoup  de  malades  se 
plaignent  d’avoir  les  idées  lentes  et  peu 
liées  ou  rapides  et  confuses,  et  d’éprouver 
des  momens  d’absence  ou  d’anéantisse¬ 
ment  ;  et  ces  plaintes, ils  les  expriment  dans 


|  les  termes  les  plus  exagérés  et  sur  le  ton  le 
plus  lamentable  :  l’un  dit  avoir  le  cœur  des¬ 
séché,  désorganisé,  pétrifié;  l’autre,  le 
cerveau  noué,  aplati,  encloué,  pâteux  ou 
sec,  plein  ou  vide  ;  mais  tous  déclarent 
ne  pouvoir  résister  long-temps  à  tant  de 
maux,  auxquels  d’ailleurs  ils  disent  la 
mort  mille  fois  préférable. 

Ce  qu’il  y  a  de  bien  remarquable  sur¬ 
tout,  c’est  que,  malgré  le  dégoût  que  les 
hypochondriaques  affectent  pour  la  vie , 
ils  recherchent  avec  empressement,  et 
même  avec  un  soin  puéril ,  les  conseils 
des  médecins  et  les  livres  de  l’art.  Enfin 
ce  qui  les  décourage  le  plus  et  les  déses¬ 
père  ,  c’est  de  se  voir  traités  de  malades 
imaginaires,  et  d’entendre  dire  qu’ils 
manquent  de  courage  et  de  volonté. 

«  Les  hypochondriaques  éprouvent 
quelquefois  au  cou  des  resserremens  spas¬ 
modiques,  des  sentimens  d’étranglement, 
la  sensation  d’un  corps  étranger  qui  com¬ 
prime  les  conduits  aériens  et  distend  les 
parties  environnantes;  ils  sont  quelque¬ 
fois  pris  de  constrictions  du  thorax ,  d’op¬ 
pression,  de  dyspnée,  de  suffocations, 
d’étouffemens  ;  ils  ne  peuvent  supporter 
des  vêtemens  qui  serrent  la  poitrine ,  on 
en  voit  môme  à  qui  le  poids  du  drap 
seul  cause  des  angoisses  insupportables. 
Presque  tous ,  pour  ne  pas  dire  tous , 
éprouvent  des  palpitations  de  cœur  plus 
ou  moins  violentes ,  quelquefois  doulou¬ 
reuses  ;  chez  quelques-uns  le  cœur  bat 
avec  une  telle  force ,  qu’il  soulève  avec 
violence  la  paroi  thoracique  de  la  région 
précordiale;  le  pouls  est  très  variable, 
tantôt  fort,  tantôt  petit,  fréquent  dans 
un  moment,  lent  dans  un  autre,  quel¬ 
quefois  intermittent.  »  (Georget,  loco 
cil.,  p.  125.) 

Les  fonctions  digestives  présentent  les 
altérations  suivantes  :  digestion  souvent 
lente ,  douloureuse ,  avec  chaleur  et  mê¬ 
me  gonflement  à  l’épigastre  ;  rapports 
acides  ;  langue  naturelle  ou  chargée  d’un 
enduit  jaunâtre  ;  appétit  tantôt  diminué 
ou  nul,  tantôt  augmenté  ou  vorace ,  cons¬ 
tipation  habituelle  et  opiniâtre ,  abdomen 
très  sensible ,  selles  glaireuses  ;  les  veines 
sont  souvent  peu  abondantes,  mais  lim¬ 
pides.  Les  hommes  sont  sujets  aux  flux 
hémorrhoïdaux  ;  chez  les  femmes  les  rè¬ 
gles  sont  marquées  par  du  malaise ,  des 
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maux  de  tête ,  et  beaucoup  d’entre  elles  ! 
éprouvent  des  ilueurs  blanches  abondan¬ 
tes,  des  chaleurs,  des  démangeaisons 
dans  les  parties  génitales ,  enfin  la  phy¬ 
sionomie  de  ces  malades  est  très  mobile  ; 
ils  pleurent  avec  une  extrême  facilité, 
beaucoup  ont  la  peau  de  la  face  pâle, 
jaunâtre,  rugueuse,  et  sont  amaigris, 
éprouvent  dans  les  membres  des  douleurs 
vagues,  des  fourmillemens ,  des  crampes 
ou  des  raideurs  convulsives ,  et  même  une 
perte  complète  de  sentiment  dans  quel¬ 
ques  points ,  qui  les  empêche  de  prendre 
de  l’exercice. 

M.  Louver-Villermay  ( Dict .  des  scien¬ 
ces  médicales,  t.  xxm,  p.  119  )  a  divisé  le 
cours  de  l’hypochondrie  en  trois  degrés  : 
dans  le  premier,  les  désordres  ne  se  ma¬ 
nifestent  que  dans  les  viscères  de  l’abdo¬ 
men;  dans  le  second ,  ils  s’étendent  aux 
organes  thoraciques ,  et  un  peu  à  la  tête 
et  aux  membres  ;  dans  le  troisième ,  le 
trouble  des  fonctions  cérébrales  est  pré¬ 
dominant.  Selon  Georget  ( ouv.  cité, 
p.  129),  cette  division  n’est  nullement 
fondée  et  ne  repose  que  sur  l’opinion  de 
l’auteur,  relative  au  siège  de  la  maladie. 
Au  lieu  de  ces  trois  degrés ,  M.  Dubois 
d’Amiens  a  décrit  la  marche  et  les  symptô¬ 
mes  de  la  maladie ,  en  les  disposant  en 
trois  périodes;  les  idées  de  cet  auteur 
sont  résumées  de  la  manière  suivante 
dans  son  Tableau  comparatif  des  symp¬ 
tômes  de  l'hystérie  et  de  l’hypocliondrie. 

«  L’hypochondrie  est  exclusive  à  l’es¬ 
pece  humaine ,  elle  peut  affecter  les  deux 
sexes  ;  son  invasion  est  lente ,  graduée , 
elle  suit  le  cours  des  idées.  Les  symptômes 
précurseurs  sont  les  suivans  :  retour  du 
malade  sur  lui-même ,  inquiétudes  légères 
sur  sa  santé ,  inspection  minutieuse  des 
organes  accessibles  aux  sens  et  des  déjec¬ 
tions,  observation  scrupuleuse  de  cer¬ 
taines  règles  de  l’hygiène ,  désir  de  lire 
des  livres  de  médecine ,  ou  de  converser 
avec  des  médecins ,  état  habituel  de  tris¬ 
tesse,  dégoûts  pour  tous  les  plaisirs,  moti¬ 
vés  sur  de  légères  variations  dans  la 
santé.  Les  symptômes  forment  trois  pério¬ 
des. 

»  Première  période.  Inquiétudes  mo¬ 
rales  vives  et  continuelles  excitées  par 
les  sensations  les  plus  ordinaires;  concen¬ 
tration  perpétuelle  de  toute  l’attention  du 


malade  sur  la  recherche  de  la  nature  de 
ses  maux  ;  erreur  dominante  ,  élection 
d’une  maladie  gravé  et  bizarre.  Tantôt  les 
malades  tournent  leurs  idées  vers  les  voies 
digestives ,  et  alors ,  les  désordres  abdo¬ 
minaux  prédominent  (  monomanie  hypo¬ 
condriaque), tmlôt  vers  les  organes  de  la 
circulation  ou  de  la  respiration  (  mono- 
manie  pneumocardiaque),  tantôt  vers  le 
cerveau  (  monomanie  encéphaliaque  )  ; 
dès -lors,  attention  partagée  entre  les 
sensations  et  la  recherche  d’un  remède  ; 
d’où  lecture  avide  des  livres  de  médecine, 
confiance  donnée  aux  charlatans  et  aux 
commères  ;  régime  tout  stimulant  ou  tout 
débilitant ,  emploi  intempestif  de  médi- 
camens ,  et  dès  lors  troubles  plus  mar¬ 
qués  dans  les  fonctions  digestives ,  circu¬ 
latoires,  respiratoires,  sensitives,  etc. 
Augmentation  des  anxiétés  morales ,  re¬ 
tour  à  la  santé  possible. 

»  Deuxième  période.  Développement 
de  névroses  variées ,  sous  l’influence  des 
causes  générales  et  des  causes  sur-ajou- 
tées  par  le  fait  de  la  première  période  ; 
anxiétés  morales  portées  au  plus  haut  de¬ 
gré  ,  point  d’intermittences  sous  ce  rap¬ 
port,  distractions  momentanées.  Si  les 
voies  digestives  sont  névrosées  :  symptô¬ 
mes  de  dysphagie ,  de  gastralgie,  d’enté¬ 
ralgie  ,  etc.  ;  constipation.  Si  les  organes 
circulatoires:  palpitations,  dyspnées,  bat- 
temens  extraordinaires  des  artères ,  bour- 
donnemens,  bruissemens,  détonations, 
etc.  Si  la  sensation  générale  :  inertie  ;  ac¬ 
cablement  ,  faiblesses ,  sueurs ,  douleurs 
vagues,  etc. ,  opérations  mentales  trou¬ 
blées.  Retour  à  la  santé  possible. 

»  Troisième  période. Inflammations  chro¬ 
niques  de  divers  organes ,  altérations  or¬ 
ganiques  très  variées ,  plus  spécialement 
des  voies  digestives ,  puis  des  organes  de 
la  respiration  et  des  organes  parenchyma¬ 
teux  ,  symptômes  nombreux  et  graves , 
faciles  à  concevoir,  en  raison  des  organes 
altérés  dans  leur  tissu.  Retour  à  la  santé 
presque  impossible.  »  (De  l'hypochondrie 
et  de  l’hystérie,  p.  200.)  ! 

Terminaison.  La  durée  de  l’hypochon- 
drie  est  ordinairement  assez  longue  ;  ce¬ 
pendant  ,  dans  les  cas  assez  rares ,  où  elle 
est  traitée  à  temps  et  où  la  cause  peut 
être  entièrement  détruite ,  la  santé  renaît 
promptement.  Mais  quand  elle  a  persisté 
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des  années,  seulement  des  mois,  elle  peut 
durer  fort  long-temps  et  poursuivre  le 
malade  jusque  dans  un  âge  avancé.  Lors 
même  que  les  malades  recouvrent  la  santé, 
ils  conservent  presque  toujours  un  état 
nerveux ,  qui  les  rend  très  impressionna¬ 
bles  et  sujets  à  quelques  accès,  sous 
l’influence  de  la  plus  légère  cause. 

Un  grand  nombre  d’individus  restent 
hypochondriaques  pendant  long-temps  et 
même  pendant  toute  leur  vie ,  sans  offrir 
le  plus  léger  trouble  dans  les  fonctions 
nutritives.  Quoique  leur  intelligence  soit 
souvent  embarrassée  ou  promptement  fa¬ 
tiguée  ,  ils  s’occupent  de  leurs  affaires  et 
se  livrent  même  aux  travaux  du  cabinet. 
Nous  en  connaissons  un  pour  qui  parler 
politique  et  philosophie  est  une  sorte  de 
passion  qu’il  satisfait  avec  son  talent  in¬ 
contestable,  et  qui  fait  journellement  in¬ 
sérer  dans  les  difîérens  recueils  périodi¬ 
ques  des  pièces  de  vers  dont  la  force  et 
la  beauté  sont  loin  de  faire  soupçonner 
son  état.  Quelques-uns ,  cependant ,  fi¬ 
nissent  par  devenir  aliénés  ;  d’autres  suc¬ 
combent  à  des  affections  chroniques  du 
cerveau  ,  du  poumon,  du  cœur,  du  con¬ 
duit  alimentaire,  du  foie;  mais  en  géné¬ 
ral  les  désorganisations  qui  suivent  ces 
maladies  se  forment  lentement ,  et  ils  les 
portent  long-temps  avant  de  mourir.  En¬ 
fin ,  un  fait  singulier ,  mais  incontestable, 
c’est,  que  les  hypochondriaques  sont  peu 
sujets  aux  inflammations  aiguës ,  graves. 
Les  précautions  minutieuses  que  la  plu¬ 
part  prennent  pour  leur  santé  rendent- 
elles  raison  de  cette  circonstance  ? 

Telle  est  la  question  que  pose  Georget , 
relativement  à  cette  immunité  qui  a  frappé 
tous  les  pathologistes. 

Caractères  anatomiques.  «  Il  est 
évident  que  l’hypochondrie  est  en  général 
une  maladie  grave ,  parce  qu’elle  résulte 
de  causes  le  plus  souvent  permanentes 
ou  difficiles  à  éloigner;  dans  la  première 
et  dans  la  seconde  période ,  le  malade 
peut  revenir  à  la  santé  la  plus  complète  , 
et  cela  en  quelques  jours.  Dans  la  troi¬ 
sième  période ,  le  pronostic  est  extrême¬ 
ment  sérieux  ,  parce  qu’il  y  a  des  lésions 
organiques,  parce  que  i’hypoehondrie 
marche  jusqu’à  la  désorganisation  com¬ 
plète  des  organes.  Après  les  aberrations 


sensitives  de  l’estomac ,  aberrations  qui 
rentrent  dans  la  seconde  période ,  on  voit 
survenir  des  altérations  dans  la  texture 
de  ses  membranes  ;  ces  altérations  ne  sont 
pas  des  nuances  de  gastrite,  ici  ce  sont 
des  altérations  secondaires  bien  distinctes 
et  bien  caractérisées,  déterminées  à  la 
fois  par  des  modificateurs  sympathiques 
(  inquiétudes  morales ,  anxiété ,  tristesse , 
etc.  ) ,  et  par  des  modificateurs  directs 
(  régime  trop  exclusif,  alimentation  insuf¬ 
fisante  ,  médicamens ,  etc.  ).  C’est  à  cause 
de  cette  double  influence  que  Morgagni 
et  Lieutaud  ont  trouvé  des  tumeurs  anor¬ 
males  dans  les  parois  de  l’estomac,  le  py¬ 
lore  squirrheux,  des  dégénérescences 
cancéreuses ,  des  mélanoses ,  ce  système 
hépatique  altéré ,  etc. 

»  Les  lésions  organiques  du  système 
circulatoire ,  sans  être  aussi  fréquentes 
que  celles  du  tube  digestif,  ne  sont  ce¬ 
pendant  pas  aussi  rares  dans  le  cours  de 
l’hypochondrie  que  le  pensent  la  plupart 
des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
maladie.  Si  plusieurs  fois  en  effet,  dans  le 
cours  de  l’hypochondrie ,  on  a  pu  recon¬ 
naître  et  prouver  aux  hypochondriaques 
que  leurs  palpitations  étaient  simplement 
nerveuses,  souvent  aussi,  à  l’ouverture 
des  corps,  on  a  pu  constater  que  ces  pal¬ 
pitations  avaient  fini  par  entraîner  diver¬ 
ses  altérations  organiques ,  soit  des  péri¬ 
cardites  latentes  et  partielles ,  comme  le 
prouvent  les  adhérences  trouvées  par 
Lieutaud  ,  entre  le  péricarde  et  le  cœur , 
soit  des  hypertrophies  plus  ou  moins  con¬ 
sidérables  de  la  substance  charnue  du 
cœur ,  comme  on  en  voit  des  exemples 
dans  Morgagni  et  dans  Bonnet. 

»  Rien  de  moins  prouvé  que  les  irrita¬ 
tions  cérébrales  provoquées  dans  l’hypo¬ 
chondrie  par  une  gastrite  chronique  et 
admises  par  M.  Broussais  et  ses  partisans; 
tout  tend  même  à  prouver  que,  dans  la 
dernière  période  de  cette  maladie,  ces 
irritations  n’ont  lieu  que  fort  rarement. 
Après  la  mort,  il  est  vrai,  on  observe 
quelquefois  dans  le  cerveau  ou  dans  ses 
annexes  des  altérations  organiques  ;  mais 
ces  altérations,  qui,  d’ailleurs,  ne  succè¬ 
dent  pas  toujours  à  des  irritations  encé¬ 
phaliques  ,  rentrent ,  même  lorsque  cette 
dernière  circonstance  a  lieu,  dans  les  effets 
secondaires  qui  constituent  la  troisième 
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période  de  l’hypochondrie.  »  (F.  Dubois, 
Path.gèn.,  t.  n,  p.  254.) 

Étiologie.  Tout  ce  qui  tend  à  exciter 
et  à  développer  excessivement  les  quali¬ 
tés  affectives  ou  les  facultés  intellectuel¬ 
les  prédispose  à  l’hypochondrie  ;  aussi  M. 
Louyer-Yillermay  a-t-il  avancé  que  «  la 
fréquence  de  cette  maladie  est  en  raison 
directe  du  développement  de  l’esprit  hu¬ 
main  et  des  progrès  de  la  civilisation. 
C’est  parmi  les  hommes  de  lettres,  les 
citoyens  livrés  aux  travaux  assidus  du  ca¬ 
binet  ,  les  artistes ,  les  poètes ,  parmi  les 
littérateurs  les  plus  distingués ,  et  surtout 
au  milieu  des  personnes  douées  de  l’ima¬ 
gination  la  plus  ardente  ou  de  la  plus  vive 
sensibilité  qu’elle  choisit  de  préférence  ses 
victimes.  »  [Dict.  des  scierie,  méd. ,  art. 
Hypochondrie.) 

Plus  commune  chez  les  jeunes  gens  ou 
dans  l’âge  viril  qu’à  toute  autre  époque  de 
la  vie ,  dans  les  classes  élevées  de  la  so¬ 
ciété  que  dans  les  positions  inférieures , 
elle  reconnaît  pour  causes  excitantes  les 
plus  ordinaires  les  chagrins  profonds ,  les 
contrariétés ,  la  jalousie  ,  l’espérance  dé¬ 
çue,  la  crainte  d’une  maladie  incurable , 
l’abus  des  jouissances  vénériennes  ;  mais 
avant  tout  peut-être  le  passage  d’une  vie 
active  à  une  vie  oisive.  On  ajoute  à  ces 
causes  la  plupart  de  celles  des  autres  ma¬ 
ladies  ,  comme  l’abus  des  liqueurs  spiri- 
tueuses,  la  suppression  d’une  hémorrhagie 
habituelle,  d’un  exanthème  ;  mais,  comme 
le  remarque  avec  raison  Georget ,  ces  di¬ 
verses  causes  ne  produisent  d’effets  que 
sur  les  systèmes  nerveux  irritables  ou  déjà 
malades.  C’est  du  moins  ce  que  constate 
l’examen  minutieux  qu’il  a  fait  des  obser¬ 
vations  rapportées  par  les  auteurs. 

L’influence  des  causes  de  l’hypochon¬ 
drie  est  en  général  assez  longue  à  se  faire 
sentir ,  et  si  on  remonte  à  une  époque  an¬ 
térieure  à  son  invasion,  on  reconnaît  sou¬ 
vent  que  les  malades  étaient  très  suscepti¬ 
bles  ,  capricieux ,  colères ,  impressionna¬ 
bles,  sujets  à  des  accès  de  tristesse ,  de 
terreur  non  motivés.  (Georget.) 

«  Toutes  les  causes  capables  de  pro¬ 
duire  l’hypochondrie  ont  été  observées  et 
signalées,  dit  M.  Brachet  ;  c’est  une  chose 
de  fait  que  les  théories  ne  peuvent  pas 
changer.  Avouons  cependant  que  selon 
l'opinion  adoptée ,  selon  aussi  la  position 


de  l’observateur,  elles  ont  quelquefois 
exercé  une  grande  influence ,  non  seule¬ 
ment  sur  l’explication  de  la  cause ,  mais 
encore  sur  le  genre  des  causes  qu’on  de¬ 
vait  adopter.  Ce  n’est  que  cette  influence 
qui  doit  fixer  notre  attention.  »  (. flec/ter- 
ches  sur  l'hystérie  eU'hypochondrie ,  p. 
98.) 

Mettant  de  côté  les  conditions  de  cli¬ 
mats,  d’habitudes  hygiéniques  ,  etc.,  M. 
Dubois  d’Amiens  place  la  source  de  l’hy¬ 
pochondrie  «  dans  une  fausse  direction 
de  l’énergie  morale  ;  aussi  se  rencontre- 1- 
elle  là  où ,  d’accord  avec  le  climat ,  les 
institutions  politiques  et  les  situations 
particulières  favorisent  cette  énergie  et 
déterminent  ainsi  une  prédisposition  for¬ 
melle.  »  ( Traité  de  pathologie  gênér.,  p, 
246.) 

M.  Louyer-Yillermay  ( Traité  des  ma¬ 
ladies  nerveuses )  a  publié  une  statistique 
tirée  de  trente-six  observations ,  et  dans 
ces  cas  il  constate  que  les  influences  sui¬ 
vantes  avaient  déterminé  la  maladie  : 
Affections  morales  et  pénibles ,  22  fois. 
Excès  d’étude ,  8 

Passage  d’une  vie  active  à  l’oi¬ 
siveté  ,  2 

Frayeur ,  2 

Influence  du  froid ,  1 

Imagination  ardente  et  mobile ,  1 
56 

Diagnostic  différentiel  .L’hypochon¬ 
drie  peut  être  confondue  avec  d’autres 
maladies  ;  elle  pourrait  même  être  simu¬ 
lée.  L’affection  avec  laquelle  il  serait  le 
plus  facile  de  la  confondre  est  la  mo¬ 
nomanie  triste  ou  mélancolie.  Voici  ce¬ 
pendant  en  quoi  consiste  la  différence  : 
«  Les  hypochondriaques  ont  conscience 
de  leur  état  ;  leur  jugement  est  sain  sur 
tout  ce  qui  est  étranger  à  leur  maladie  : 
ils  gèrent  bien  leurs  affaires ,  et  même  ils 
ne  se  trompent  pas  sur  leurs  souffrances , 
puisqu’ils  les  ressentent  réellement,  et 
qu’ils  n’en  tirent  des  conséquences  exa¬ 
gérées  que  parce  qu’elles  sont  insuppor¬ 
tables.  Les  aliénés  déraisonnent  complè¬ 
tement  sur  un  point  et  se  croient  fort 
raisonnables  ;  ils  ne  se  plaignent  presque 
jamais  d’aucune  douleur  ;  ils  sont  en  gé¬ 
néral  incapables  de  continuer  leurs  occu¬ 
pations  dans  le  monde.  On  observe  pour- 
;  tant  quelques  mélancoliques  qui  ont  con- 
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science  de  l’état  de  dérangement  où  se 
trouve  leur  tête,  qui  se  sentent  assaillis 
par  des  idées  déraisonnables  sans  pouvoir 
les  chasser.  Les  hypochondriaques  éprou¬ 
vent  un  pareil  désordre  dans  leur  esprit 
pendant  les  paroxysmes;  ces  derniers  sont 
de  véritables  aliénés  lorsqu’ils  viennent  à 
attribuer  la  cause  de  leurs  douleurs  à  l’in¬ 
fluence  du  poison  ,  du  diable ,  d'ennemis, 
lorsqu’ils  s’imaginent  avoir  des  jambes 
de  verre  ,  de  beurre  ,  le  corps  en  disso¬ 
lution  ,  ou  être  morts ,  etc.  »  (Georget , 
lieu  cité.)  V.  le  mot  Aliénation  men¬ 
tale  de  ce  Dictionnaire,  dans  lequel 
cette  nuance  est  parfaitement  saisie. 

Après  la  monomanie  triste ,  l’affection 
avec  laquelle  on  a  souvent  confondu  l’hv- 
pochondrie ,  surtout  pendant  le  règne  de 
la  médecine  physiologique  ,  c’est  la  gas¬ 
trite  ou  la  gastro-entérite  chronique.  Il  faut 
d’abord  remarquer  qu’un  grand  nombre 
d’hypochondriaques  n’offrent  aucun  trou¬ 
ble  dans  les  fonctions  digestives.  Le  mala¬ 
de  duquel  nous  avons  précédemment  parlé 
est  encore  dans  ce  cas  :  il  mange  avec  un  tel 
appétit  et  digère  avec  une  telle  facilité, que 
le  chef  de  la  maison  de  santé  dans  laquelle 
il  s’est  volontairement  placé,  et  dont  il  est 
plus  l’ami  que  le  pensionnaire  ,  est  obligé 
de  ne  lui  servir  que  la  quantité  d’alimens 
dont  il  a  raisonnablement  besoin.  Dans 
tous  les  cas ,  les  hypochondriaques  qui 
éprouvent  des  accidens  gastro-intestinaux 
ont  ordinairement  l’appétit  bon  et  la  di¬ 
gestion  assez  complète  quoique  pénible  ; 
ils  n’ont  d’ailleurs  ni  fièvre ,  ni  diarrhée  , 
et  les  douleurs  qu’ils  ressentent  dans  l’ab¬ 
domen  n’augmentent  pas  par  la  pression , 
comme  dans  les  cas  de  gastrite  ou  de  gas¬ 
tro-entérite.  Quant  à  la  gastralgie  ,  sans 
pouvoir  être  confondue  avec  la  maladie 
qui  nous  occupe ,  puisque  l’une  peut  par¬ 
faitement  exister  sans  l’autre ,  on  ne  peut 
cependant  se  dissimuler  cette  vérité  :  que 
les  symptômes  cérébraux  qui  accompa¬ 
gnent  la  gastralgie  ont  la  plus  grande 
analogie  avec  l’hypochondrie ,  de  même 
que  les  troubles  digestifs  qui  accompa¬ 
gnent  cette  dernière  sont  à  très  peu  de 
chose  près  de  véritables  gastralgies.  [V. 
ce  mot.) 

Nature  et  siège.  Deux  opinions  par¬ 
tagent  encore  les  médecins  relativement 
au  siège  et  à  la  nature  de  l’hypochondrie. 


Les  uns  la  placent  dans  les  viscères  abdo¬ 
minaux  et  la  font  consister ,  soit  comme 
Louyer-Villermay ,  «  en  une  irritation  ou 
une  manière  d’être  particulière  du  système 
nerveux,principalement  de  celui  qui  vivifie 
les  organes  digestifs  ;  »  opinion  qu’a  éga¬ 
lement  développée  depuis  M.  Barras,  dans 
son  Traité  des  gastralgies  (  V.  ce  mot  )  ; 
soit ,  comme  Broussais ,  en  une  inflamma¬ 
tion  de  la  muqueuse  gastro  -  intestinale. 
Les  autres  ne  lui  reconnaissent  d’autre 
siège  que  le  cerveau .  C’est  ainsi  que  Pinel, 
dans  sa  Nosographie  philosophique ,  la 
range  à  côté  de  l’épilepsie  et  de  la  cata¬ 
lepsie  ,  parmi  les  névroses  cérébrales ,  et 
que  Cullen  la  regarde  comme  «  un  état 
de  l’âme,  qui  se  reconnaît  par  une  lan¬ 
gueur  ,  une  indifférence  ou  un  défaut  de 
résolution  et  d’activité  pour  toute  espèce 
d’entreprises  ;  une  disposition  au  sérieux, 
à  la  tristesse  et  à  la  timidité;  la  crainte 
que  tous  les  événemens  à  venir  ne  se  ter¬ 
minent  malheureusement  ou  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  fâcheuse.  » 

Cette  dernière  opinion,  qui  n’est  au 
fond  que  célle  de  Galien,  qui  considé¬ 
rait  l’hypochondrie  comme  une  simple 
variété  de  la  mélancolie  (De  locis  affectis; 
lib.  m,  cap.  4) ,  est  aujourd’hui  la  plus 
généralement  adoptée  ;  elle  est  due  parti¬ 
culièrement  à  l’influence  de  Georget,  qui 
a  démontré,  d’après  ses  propres  observa¬ 
tions  et  d’après  les  faits  rapportés  par  les 
auteurs ,  1°  que  les  phénomènes  caracté¬ 
ristiques  de  cette  maladie  appartiennent  à 
la  tête  ;  2°  que  les  autres  désordres  ne 
sont  pas  constans  ;  5°  que  presque  toutes 
les  causes  de  la  maladie  exercent  une  in- 
fl  uence  directe  sur  les  fonctions  cérébrales; 
4°  que  les  agens  de  traitement  les  plus 
efficaces  sont  les  moyens  moraux.  ( Phy¬ 
siologie  et  malad.  du  système  nerveux  ,• 
1821,  t.  ii.) 

M.  Dubois  a  résumé  son  opinion  sur  ce 
sujet  de  la  manière  suivante  ;  «  Nous  di¬ 
rons  que,  dans  cette  maladie,  c’est  la 
puissance  intellectuelle  qui ,  dans  le  prin¬ 
cipe  ,  se  constituant  en  quelque  sorte 
cause  prochaine  des'  accidens,  va  troubler 
le  jeu  des  organes  naturellement  soumis  à 
la  puissance  vitale  ;  c’est  elle  qui  trouble 
et  déprave  les  fonctions  digestives ,  en  se 
concentrant  toute  entière  sur  ces  actes  ; 
elle  trouble  de  la  même  manière  le  rhythme 
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des  battemens  du  cœur ,  rend  la  respira-  1  fans  fortement  prédisposés  à  l’hypochon- 


tion  pénible ,  éveille  des  sensations  dou¬ 
loureuses  ,  et  finit  ainsi  par  névroser  les 
organes,  et  les  névroses  entraînent  à  leur 
suite  les  lésions  organiques.  »  ( Histoire 
philosoph.  del’hypochond.,  etc.,  p.  457.)  ; 

De  son  côté ,  M.  Brachet ,  après  une 
longue  argumentation,  est  arrivé  à  la  con¬ 
clusion  que  voici  :  «  1»  L’hypochondrie  n’a 
son  siège  dans  aucun  des  organes  princi¬ 
paux  de  l’économie  ;  cerveau, foie,  rate,  es¬ 
tomac,  etc.,  au  moins  à  son  début  et  pen¬ 
dant  long-temps  ;  2°  il  nous  est  permis 
d’en  placer  le  siège  dans  les  nerfs ,  puisque 
tous  les  actes  morbides  s’opèrent  sous 
leur  dépendance;  5°  de  regarder  les  deux 
systèmes  nerveux  comme  spécialement  af¬ 
fectés;  4°  de  voir  dans  la  manière  dont  ils 
sont  affectés  moins  une  irritation  qu’un 
désordre,  une  viciation,  une  aberration 
de  fonctions.  »  ( Oüv .  cit. ,  p.  175.) 

Enfin ,  quant  à  la  manière  de  voir  de 
M.  Foville,  qui  pense  que  l’hypochondrie 
«  n’existe  rééllement  pas  comme  affection 
distincte  et  spéciale ,  parce  que  les  des¬ 
criptions  qui  en  ont  été  tracées  s’appli¬ 
quent  à  un  certain  nombre  de  maladies 
bien  distinctes  dans  leur  siège  et  leur  na¬ 
ture  intime»  (foc.  cit.)  ;  elle  compte  en¬ 
core  peu  d’adhérens ,  et ,  malgré  tout  ce 
qu’elle  peut  avoir  de  vraisemblable ,  elle 
ne  repose  pas  sur  des  données  assez  fixes 
pour  servir  de  guide. 

Traitement.  Pour  le  médecin  qui  a 
vu  beaucoup  d’hypochondriaques  et  a  vécu 
avec  eux,  leur  maladie  est  beaucoup  moins 
dangereuse  que  ne  pourraient  le  faire 
croire  l’exposé  minutieux  qu’ils  font  de 
leurs  maux ,  leurs  plaintes  continuelles , 
leur  ton  lamentable  et  l’exagération  de 
leur  langage ,  lorsqu’ils  parlent  de  leurs 
souffrances.  Leur  extérieur  et  leurs  sensa¬ 
tions  ne  donnent  également  que  des  ren- 
seignemens  trompeurs  sur  leur  état  ;  aussi 
sont-ils  les  malades  les  plus  difficiles  à 
soigner.  Indociles  et  versatiles ,  ils  chan¬ 
gent  à  chaque  instant  de  remède  et  de 
médecin. 

Personne ,  selon  eux ,  ne  saurait  com¬ 
prendre  ni  bien  connaître  leur  mal.  Le 
traitement  de  leur  maladie  n’en  est  pas 
moins  soumis  à  des  règles  dont  nous  allons 
esquisser  l’ensemble. 

Reconnaissons  avant  tout  que.  les  en- 


drie ,  par  une  influence  héréditaire ,  ou 
ceux  qui ,  en  dehors  de  cette  influence , 
manifestent  de  bonne  heure  une  grande 
susceptibilité  nerveuse,  un  penchant  pro¬ 
noncé  à  la  mélancolie ,  etc.,  ont  besoin 
d’une  éducation  particulière.  Loin  de  hâter 
la  culture  de  leur  esprit ,  il  faut,  au  con¬ 
traire,  éloigner  d’eux  tout  ce  qui  pourrait 
exalter  leur  sensibilité  physique  ou  morale; 
et  rien  n’est  plus  propre  à  contrebalancer 
les  effets  de  leur  susceptibilité  naturelle, 
que  les  exercices  gymnastiques  régulière¬ 
ment  suivis. 

De  toutes  les  indications  appropriées  au 
traitement  de  l’hypochondrie,  la  plus  im¬ 
portante  et  la  plus  urgente  à  remplir , 
c’est  de  détruire  ou  d’atténuer  les  causes 
qui  ont  pu  la  produire  ;  car  il  a  suffi  quel¬ 
quefois  de  faire  changer  au  malade  son 
genre  de  vie ,  ses  occupations ,  pour  le 
guérir  complètement.  Il  est  par  malheur 
des  causes  dont  on  ne  peut  ni  détruire 
entièrement,  ni  même  affaiblir  l’influence, 
comme  les  chagrins  profonds ,  les  travaux 
intellectuels  imposés  par  état ,  par  posi¬ 
tion  sociale,  etc.;  on  ne  peut  alors  comp¬ 
ter  que  sur  les  effets  du  temps  ,  et  rendre 
l’action  de  ces  causes  ou  moins  forte  ou 
moins  continue.  Dans  tous  les  cas ,  «  les 
moyens  hygiéniques  fournissent  les  prin¬ 
cipales  et  souvent  les  seules  ressources 
thérapeutiques.  Mais,  il  est  très  difficile 
d’établir  à  cet  égard  des  règles  générales, 
attendu  que  les  dispositions  individuelles 
sont  variables  à  l’infini,  sont  souvent  dif¬ 
férentes  et  même  opposées ,  non  seule¬ 
ment  chez  chaque  malade ,  mais  encore 
chez  la  même  personne ,  à  quelques  jours 
ou  à  plusieurs  heures  de  distance  :  ce  qui 
plaît  à  l’un  déplaît  à  l’autre  ;  et  tel  malade 
trouve  bon  dans  un  moment  ce  qu’il  re¬ 
jette  un  instant  après.  »  (  Georget ,  loc. 
cit.  ,  p.  142.) 

Cependant ,  ce  qui  est  applicable  à  tous 
les  cas,  c’est  qu’il  est  à  désirer  que  les 
hypochondriaques  ne  soient  pas  les  maî¬ 
tres  absolus  de  leurs  volontés,  et  se  repo¬ 
sent  sur  leur  médecin  du  soin  de  les  di¬ 
riger.  Pour  cela  «  il  convient  d’abord  de 
gagner  leur  confiance  afin  d’exercer  une 
plus  grande  influence  sur  leur  esprit. 
C’est  une  condition  indispensable.  A  cet 
I  effet ,  gardez-vous  d’opposer  votre  sang- 
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froid  à  leur  égarement ,  et  l’indifférence  à 
leur  agitation  .'Compatissez  à  leur  douleur; 
insinuez-vous  dans  leurs  affections;  écou¬ 
tez  avec  attention  et  avec  le  plus  grand 
intérêt  la  longue  énumération  de  tous  leurs 
maux  ;  ils  sont  si  accoutumés  à  voir  autour 
d’eux  des  personnes  qui  les  traitent  de 
malades  imaginaires ,  qu’ils  sont  toujours 
portés  à  croire  que  le  médecin  partage 
cette  même  opinion  sur  leur  état.  Éloignez 
donc  tout  discours  qui  pourrait  légitimer 
leurs  craintes  à  cet  égard.  Que  vos  paroles 
n’aient  pas  un  double  sens ,  parce  qu’ils 
ne  manqueraient  pas  d’adopter  l’interpré¬ 
tation  la  plus  défavorable.  (  Falret ,  De 
Fhypochondrie  et  du  suicide,  1  v.  in-8°, 
1822 ,  p.  SOS.) 

Cette  confiance  obtenue ,  tout  doit  ten¬ 
dre  à  rompre  la  chaîne  de  leurs  idées  ha¬ 
bituelles,  en  fixant,  malgré  eux,  leur 
attention  sur  des  objets  qui  peuvent  les 
intéresser ,  en  les  occupant  par  des  con¬ 
versations  agréables ,  des  jeux,  des  exer¬ 
cices  variés,  et,  s’il  est  possible,  de 
longs  voyages.  Leur  nourriture  mérite 
aussi  quelque  attention  ;  mais  tout ,  à 
cet  égard,  peut  se  réduire  à  ces  deux 
préceptes  =  éviter  les  deux  extrêmes  pour 
la  quantité ,  et  s’en  rapporter  pour  la  qua¬ 
lité  au  goût  des  malades  et  à  l’aptitude 
particulière  de  l’estomac.  Les  liqueurs  et 
le  café  doivent  être  proscrits  ;  mais  le  vin 
peut  être  permis ,  surtout  les  vins  rouges 
vieux,  et  en  petite  quantité. 

De  quelle  nature  maintenant  doivent 
être  les  médicamens  proprement  dits  ? 
C’est  ce  qu’il  est ,  comme  on  le  prévoit , 
bien  difficile  de  préciser.  Aussi  peut- on 
dire  avec  raison  qu’ils  sont  principalement 
utiles  pour  calmer  l’imagination  des  ma¬ 
lades  ,  et  quand  leur  effet  a  quelque  por¬ 
tée,  ils  s’adressent  ordinairement  à  des 
symptômes  isolés,  qu’on  est  pourtantbien 
plus  sûr  de  détruire  en  combattant  la  cause 
de  la  maladie  elle-même.  Pomme  [Traité 
des  affections  vapor.  des  deux  sexes , 
Lyon ,  1760 ,  in-12  )  s’en  tenait  à  peu 
près  à  l’usage  des  bains  tièdes  et  même 
froids ,  aux  fomentations  émollientes,  aux 
potions  huileuses  et  aux  eaux  minérales. 

A  ces  moyens ,  dont  la  simplicité  an¬ 
nonce  une  sage  appréciation  de  la  nature 
intime  de  l’hypochondrie ,  ajoutons  l’ou¬ 
verture  d’un  exutoire,  ne  fût-ce  que  pour 


fixer  l’attention  du  malade,  quelques  affu¬ 
sions  d’eau  froide  sur  la  tête ,  de  temps  à 
autre  de  légers  anti-spasmodiques  ,  fré¬ 
quemment  des  lavemens  et  des  boissons 
laxatives ,  quelquefois  même  des  potions 
purgatives,  ou  des  sangsues  au  fonde¬ 
ment,  et  nous  aurons  l’ensemble  des 
ressources  thérapeutiques  appropriées  à 
cette  maladie,  isolée  des  complications  qui 
peuvent  faire  varier  sa  marche  etson  aspect. 

HYPOPYON  (de  Wo,  sous,  et «UOv, 
pus),  collection  de  matière  puriforme, 
dans  les  chambres  de  l’œil,  et  en  particulier 
au  fond  de  la  chambre  antérieure.  «  J’en¬ 
tends,  avec,  tous  les  chirurgiens,  par  hy- 
popyon ,  dit  Scarpa ,  un  amas  d’humeurs 
glutineuses,  jaunâtres,  semblables  à  du 
pus.  Cet  amas  se  forme  dans  la  chambre 
antérieure ,  et  même  assez  souvent  dans 
la  chambre  postérieure,  à  la  suite  d’une 
ophthalmie  grave,  mais  surtout  après  l’in¬ 
flammation  des  parties  internes  de  l’œil. 
En  effet,  quoique,  dans  la  plupart  des  cas, 
l’inflammation  soit  externe,  cependant  elle 
intéresse  quelquefois  simultanément  les 
membranes  internes ,  et  notamment  la 
choroïde  et  l’uvée.  Or,  si  elle  ne  cède  pas 
promptement  aux  secours  de  l’art,  la  cho¬ 
roïde  et  l’uvée  laissent  transsuder  une  lym¬ 
phe  concrescible,  qui  s’épanche  dans  l’in¬ 
térieur  de  l’œil,  passe  à  travers  la  pupille 
et  se  précipite  au  fond  de  la  chambre  an¬ 
térieure,  dont  elle  occupe  le  tiers  ou  la 
moitié  de  la  capacité ,  et  quelquefois  la 
totalité  ;  en  sorte  qu’elle  obscurcit  et  ca¬ 
che  entièrement  l’iris  et  la  pupille.  » 
(Maladies  des  yeux,  1. 1,  p.  292,  trad.  de 
Bousquet  et  Bellanger.)  Cet  énoncé  fait 
déjà  comprendre  que  l’hypopyon  n’est  au 
fond  qu’un  symptôme,  une  complication, 
une  sorte  de  terminaison  de  l’iritis ,  de 
la  choroïdite  et  d’autres  ophthalmies  in- 
ternes.  Sous  ce  rapport,  l’hypopyon  peut 
être  exactement  comparé  à  l’empyème,  et 
être  traité  comme  une  maladie  à  part,  chi¬ 
rurgicalement  parlant. 

La  matière  de  l’hypopyon  occupe  quel¬ 
quefois  les  lames  de  la  cornée ,  on  l’ap¬ 
pelle  onyx  ( Voyez  Cornéite)  ;  l’une  ou 
l’autre  chambre  aqueuse,  ou  les  deux 
à  la  fois ,  c’est  l’hypopyon  proprement 
dit  ;  entre  la  choroïde  et  la  rétine, 
c’est  l’hypopyon  périphérique  ou  parié¬ 
tal  {f'oy.  Choroïdite);  la  capsule  cris- 
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(alüne  (liypopyon  cristalloïdien)  ;  enfin, 
toutes  les  chambres  de  l’œil,  ce  qui  a  lieu 
ordinairement  après  le  phlegmon  de  cet 
organe  :  on  l’appelle  alors  empyème  ocu¬ 
laire  ( empyesis  oculi).  Beer  appelle  faux 
hypopyon  celui  qui  résulte  du  versement 
de  la  matière  d’un  abcès  de  la  cornée  dans 
la  chambre  antérieure,  ou  d’un  abcès  soit 
de  l’iris ,  soit  de  la  cristalloïde  ,  rompu 
dans  les  chambres  oculaires. 

Une  distinction  plus  importante  encore 
est  celle  qui  divise  l’hypopyon  en  aigu  et 
chronique.  Selon  Scarpa,  un  hypopyon 
doit  être  regardé  comme  aigu  tant  qu’il 
est  accompagné  de  photophobie.  Ce  ca¬ 
ractère  cependant  est  sujet  à  erreur,  si  la 
rétine  est  amaurotique.  L’hypopyon  chro¬ 
nique  est  permanent  ou  intermittent  ;  il 
existe  effectivement  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  faits  qui  prouvent  que  la  collection 
puriforme  disparaît  et  reparaît  dans  cer¬ 
tains  cas  à  des  époques  plus  ou  moins  va¬ 
riables. 

Disons  enfin  que  l’hypopyon  se  pré¬ 
sente  à  l’état  simple  on  compliqué.  Ses 
complications  les  plus  importantes  sont 
les  ulcères  rongeans  de  la  cornée,  la  con¬ 
jonctivite  purulente,  la  méningite  céré¬ 
brale,  etc. 

«  La  matière  de  l’hypopyon  offre  des 
caractères  différens,  selon  le  temps  de  son 
existence  et  l’intensité  de  la  maladie  qui 
la  produit.  Ordinairement,  elle  présente 
les  caractères  du  pus  ordinaire ,  elle  est 
assez  fluide  pour  changer  de  position  du¬ 
rant  les  mouvemens  actifs  du  corps;  mais 
à  la  longue  elle  devient  épaisse.  Lorsque 
l’hypopyon  est  produit  par  une  inflamma¬ 
tion  franche ,  la  matière  est  plus  consis¬ 
tante  au  moment  de  sa  sécrétion,  de  sorte 
qu’elle  reste  d’abord  attachée  aux  parois 
des  tissus  qui  la  sécrètent;  le  caractère  de 
lafluctuation,  dont  nous  venons  de  parler, 
est  moins  prononcé  dans  ce  cas.  Du  sang 
.est  mêlé  quelquefois  à  du  pus,  ce  qui 
donne  à  celui-ci  une  couleur  variable;  on 
dit  alors  que  l’hypopyon  est  compliqué 
d’hypoœma.  Le  bord  supérieur  de  la  ma¬ 
tière  de  l'hypopyon  est  ordinairement  ho¬ 
rizontal  ou  un  peu  convexe,  son  bord  in¬ 
férieur  adapté  à  la  concavité  du  fond  de 
Ja  chambre  inférieure.  Lorsque  sa  quantité 
est  considérable,  elle  s’élève  au  niveau  de 
la  pupille,  pousse  l’iris  d’avant  en  arrière  ; 
tome  v. 


si  elle  dépasse  ce  niveau,  elle  franchit  la 
pupille  et  pousse  l’iris  d’arrière  en  avant 
vers  la  cornée.  Lorsque  l’hypopyon  débute 
par  la  chambre  postérieure,  la  matière 
émane  ordinairement  d’un  abeôs  de  la 
capsule  du  cristallin,  ou  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’iris.  »  (Middlemore,  Discales 
of  the  eye,  1. 1,  p.  606.) 

Scarpa  supposait  que  ie  véritable  pus  ne 
pouvait  être  sécrété  que  par  les  surfaces 
ulcérées;  or,  comme  auéune  ulcération 
n’est  aperçue  sur  les  tissus  profonds 
de  l’oeil ,  il  concluait  que  la  matière  de 
l’hypopyon  était  plutôt  de  la  lymphe  plas¬ 
tique  sanguinolente  analogue  à  celle  des 
pleurésies,  que  du  véritable  pus.  Ce  fait 
est  vrai  pour  la  généralité  des  cas ,  mais 
l’explication  est  fausse.  On  sait,  en  effet, 
que  la  matière  purulente  peut  être  sécré¬ 
tée  par  les  tissus  enflammés  à  un  certain 
degré  sans  qu’ils  soient  ulcérés;  la  blen¬ 
norrhagie  en  fournit  un  exemple  journa¬ 
lier.  C’est  aussi  ce  qui  a  lieu  dans  les 
chambres  oculaires  durant  certaines  phlo- 
goses  ;  du  pus  liquide,  mêlé  à  de  la  lym¬ 
phe  et  à  du  sang  est  sécrété,  et  c’est  de  ce 
mélange  qu’est  composé  ordinairement 
l’hypopyon  qui  menace  de  la  perte  de  l’or¬ 
gane. 

«  Les  symptômes  qui  laissent  craindre 
qu’il  ne  se  forme  un  épanchement  d’albu¬ 
mine  dans  l’intérieur  de  l’œil  sont  ceux 
de  l’ophthalmie  aiguë,  portés  à  leur  plus 
haut  degré  d’intensité  :  i’engorgement  ex¬ 
cessif  des  paupières,  la  rougeur  et  la  tu¬ 
méfaction  de  la  conjonctive ,  comme  dans 
le  chémosis,  une  chaleur  brûlante  avec 
une  douleur  vive  et  lancinante  dans 
l’œil ,  le  sourcil  et  la  nuque  ;  la  fièvre, 
l’insomnie,  l’appréhension  de  la  lumière 
la  plus  faible,  la  constriction  de  la  pu¬ 
pille. 

»  Aussitôt  que  l’bvpopyon  commence 
à  se  former,  on  aperçoit  au  fond  de  la 
ehambre  antérieure  une  petite  ligne  jau¬ 
nâtre  en  forme  de  croissant,  qui  s’accroît 
à  mesure  que  l’humeur  sécrétée  par  les 
membranes  internes  enflammées  traverse 
la  pupille.  Cette  ligne  s’étend  par  degrés 
et  finit  par  cacher  toute  la  circonférence 
de  l’iris  en  commençant  par  sa  partie  in¬ 
férieure  ;  tant  que  la  période  inflamma¬ 
toire  de  l’ophthalmie  persiste,  l’hypopyon 
ne  cesse  de  faire  des  progrès;  mais  il 
7 
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s’arrête  et  se  dispose  à  diminuer  dès  le 
commencement  de  la  seconde  période.  » 
(Scarpa ,  loco  cit.,  p.  295.) 

«  Souvent  le  début  de  l’hypopyon  est 
inaperçu,  par  la  raison  que  la  photopho¬ 
bie  et  le  trouble  de  la  membrane  hydro¬ 
gène  (membrane  de  Descemet  et  De- 
mours  )  et  de  l’humeur  aqueuse  ne 
permettent  pas  de  bien  examiner  l’état 
de  la  chambre  antérieure.  Ordinairement , 
on  ne  s’aperçoit  de  l’existence  de  l’hypo- 
pyon  que  lorsqu’il  est  déjà  formé.  On  le 
reconnaît  à  une  tache  blanche  derrière  la 
cornée  ;  mais  l’irritabilité  de  l’organe  est 
telle  dans  les  commencemens ,  qu’elle  ne 
permet  pas  de  bien  distinguer  les  vérita¬ 
bles  conditions  de  la  matière ,  si  elle 
existe  entre  les  lames  de  la  cornée  ou 
dans  l’humeur  aqueuse.  Si  la  source  du 
pus  est  dans  la  chambre  postérieure ,  sa 
présence  ne  peut  être  reconnue  qu’après 
que  la  collection  est  devenue  assez  abon¬ 
dante  pour  s’élever  au  niveau  de  la  pu¬ 
pille  ,  franchir  cette  ouverture  et  se  trans¬ 
mettre  dans  la  chambre  antérieure.  Mais 
aussitôt  que  la  photophobie  est  tombée , 
il  n’est  pas  difficile  de  reconnaître,  au 
début,  si  la  matière  séro-purulente  est 
entre  les  lames  de  la  cornée  ou  dans  l’hu¬ 
meur  aqueuse  :  dans  l’humeur  aqueuse , 
la  matière  est  au  fond  de  la  chambre  et 
offre  la  forme  d’un  croissant  à  concavité 
supérieure  ;  en  regardant  l’œil  de  côté , 
près  d’une  fenêtre,  on  peut  distinguer 
clairement  que  la  matière  est  derrière  la 
cornée,  non  entre  ses  lames.  Si  l’on 
presse  doucement  la  cornée  d’avant  en 
arrière  avec  le  bout  du  doigt ,  on  peut 
faire  onduler  le  croissant  ou  déranger  sa 
courbe  supérieure  ;  s’il  s’agit  d’un  onyx , 
on  verra  une  tache  blanche ,  ronde ,  plus 
ou  moins  irrégulière ,  à  bord  supérieur 
convexe ,  occupant  ordinairement  le  mi¬ 
lieu  de  la  cornée ,  et  n’ondulant  pas  sous 
la  pression  du  doigt.  Quelquefois  ces  deux 
variétés  d’hypopyon  existent  à  la  fois,  et 
il  n’est  pas  toujours  difficile  de  les  recon¬ 
naître  si  tout  le  champ  visuel  n’est  déjà 
envahi  par  la  matière. 

»  Dans  la  marche  ascendante  de  la  ma¬ 
ladie,  la  photophobie,  la  douleur,  le 
chémosis,  la  fièvre  et  l’insomnie  persis¬ 
tent  ;  la  matière  remplit  la  chambre  anté¬ 
rieure  avec  une  grande  promptitude  quel¬ 


quefois  ;  elle  passe  par  la  pupille  dans  la 
seconde  chambre ,  aussilôt  qu’elle  est  en 
quantité  suffisante  pour  franchir  le  niveau 
de  cette  ouverture,  i.e  malade  accuse  un 
sentiment  de  distension  douloureux  dans 
l’œil.  La  photophobie  est  telle ,  à  cette 
époque,  qu’on  ne  peut  examiner  l’œil 
qu’à  la  volée  pour  ainsi  dire  ;  si  tout 
le  disque  cornéal  est  encombré  par  un 
onyx,  il  est  impossible  de  dire  avec  pré¬ 
cision  s’il  y  a  du  pus  dans  la  chambre 
antérieure ,  et  quelles  sont  ses  conditions. 
Souvent  il  est  même  difficile  de  dire  s’il 
s’agit  d’un  véritable  hypopyon  ou  d’un 
onyx,  si  tout  le  champ  de  la  cornée  est 
blanc.  Un  moment  arrive  où  l'inflamma¬ 
tion  décline  ;  i’hyperphlogose  et  la  méta- 
phlogose  se  convertissent  en  épiphlogose 
d’abord ,  puis  en  phlogose  au  premier  de¬ 
gré  :  les  douleurs ,  la  fièvre ,  l’insomnie , 
la  photophobie  disparaissent  par  degrés , 
l’hypopyon  reste  un  instant  stationnaire , 
puis  le  croissant  commence  à  baisser  par 
l’absorption  de  la  matière  ;  à  mesure  que 
la  résorption  s’opère ,  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  devient  de  plus  en  plus  clair.  La 
matière  met  beaucoup  plus  de  temps  à 
disparaître  qu’elle  n’en  avait  mis  à  se 
manifester;  assez  souvent  des  recrudes¬ 
cences  ont  lieu  :  le  tout  est  réglé  par  le 
degré  de  phlogose  qui  domine  les  tissus.» 
(Rognetta,  Cours  d’ophth.,  p.  307.) 

La  maladie  peut  se  terminer  de  trois 
manières  différentes  :  par  rupture  de 
l’œil ,  par  résolution ,  par  l’état  chroni¬ 
que.  Si  l’inflammation  est  intense  et 
qu’elle  se  continue  pendant  un  certain 
temps,  la  matière  fibro-purulente  se  sé¬ 
crète  en  quantité  considérable ,  la  cornée 
est  fortement  poussée  en  avant,  ramollie , 
amincie ,  ulcérée ,  percée  ;  l’œil  crève 
spontanément.  On  trouve  dans  Gendron 
un  exemple  remarquable  de  ce  genre. 
Tout  le  monde  connaît  aussi  l’observation 
que  Louis  a  consignée  dans  les  Mémoires 
de  l’Académie  de  chirurgie. 

L’éliologie  de  l’hypopyon  est  toute 
entière  dans  la  phlogose  des  tissus  inté¬ 
rieurs  de  l’œil.  [P.  Ibitis  ,  Choroïdite  , 

CORNÉtTE.) 

«  Le  pronostic  de  l’hypopyon  est  tou¬ 
jours  subordonné  à  la  quantité  de  pus 
épanché ,  à  l’intensité  de  l’inflammation 
et  à  l’efficacité  des  moyens  qu’on  a  déjà 
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employés.  En  effet ,  malgré  les  remèdes 
les  mieux  indiqués,  le  mal  continue  à 
faire  des  progrès ,  et  alors  le  pronostic 
devient  plus  fâcheux  que  si  la  maladie 
était  parvenue  au  même  degré,  avant 
qu’on  eût  tenté  de  la  combattre.  La  dis¬ 
parition  de  l’épanchement  n’amène  pas 
toujours  la  guérison  complète  ;  quelque¬ 
fois  la  cornée  prend  et  conserve  une  opa¬ 
cité  qui  rend  la  vue  plus  ou  moins  trou¬ 
ble.  >.  (Boyer,  Malad.  chir.,  t.  v,  p.  419.) 

Le  traitement  qu’on  suivait  autrefois 
était  plutôt  propre  à  aggraver  l’hvpopyon 
qu’à  le  guérir.  On  ouvrait ,  en  effet ,  la 
chambre  antérieure  pour  faire  écouler  le 
pus,  et  l’on  ne  songeait  pas  que  cette 
opération  augmentait  l’inflammation , 
source  première  de  l’hypopyon.  Scarpa  a 
prouvé  expérimentalement  qu’au  lieu 
d’ouvrir  la  cornée,  il  fallait,  au  contraire, 
ménager  l’organe ,  le  garantir  de  toute  im¬ 
pression  irritante ,  le  fomenter  par  des 
topiques  adoucissans  et  traiter  en  même 
temps  la  constitution  antiphlogistique - 
ment,  comme  s’il  ne  s’agissait  que  d’une 
ophthalmie  simple.  Par  cette  conduite,  la 
sécrétion  purulente  s’arrête ,  la  matière 
de  l’hypopyon  est  résorbée,  et  l’œil  re¬ 
prend  peu  à  peu  ses  fonctions.  L’expé¬ 
rience  a  parfaitement  répondu  à  ces  prévi¬ 
sions,  et  aujourd’hui  on  ne  suit  pas  d’autre 
pratique.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  du 
traitement  de  la  conjonctivite  photophobi¬ 
que,  de  l’iritis,  de  la  choroïdite,  s’applique, 
par  conséquent ,  à  l’hypopyon ,  puisque  , 
ainsi  que  nous  venons  de  le  voir ,  cet  état 
purulent  n’est  qu’une  complication  de 
l’une  ou  de  l’autre  de  ces  ophthalmies. 
«  Éloigner  tout  ce  qui  pourrait  rappeler 
l’inflammation,  ranimer  le  ton  de  la  con¬ 
jonctive,  pour  dissiper  les  restes  de 
l’ophthalmie ,  exciter  l’action  des  vais¬ 
seaux  absorbans ,  telle  est ,  dit  Scarpa  , 
la  triple  tâche  que  le  médecin  doit  s’im¬ 
poser.  »  (  L .  c. ,  p.  501.  ) 

Les  saignées  générales  et  locales,  ré¬ 
pétées  coup  sur  coup ,  jusqu’à  ce  que  la 
photophobie  tombe ,  doivent  faire  la  base 
du  traitement.  On  joint  le  calomel  inté¬ 
rieurement  ,  la  diète,  les  boissons  rafraî¬ 
chissantes  ;  localement,  les  cataplasmes 
de  laitue  ou  de  fleurs  de  mauve  cuites 
dans  du  lait ,  des  frictions  abondantes  de 
pommade  mercurielle  autour  de  l’orbite , 


des  lotions  avec  du  lait  tiède  ;  quelques 
gouttes  de  collyre  de  nitrate  d’argent.  Le 
remède  le  plus  vanté  par  les  Anglais,  pour 
faire  promptement  disparaître  l’hypopyon, 
est  le  calomel ,  administré  intérieurement 
à  doses  répétées  jusqu’à  la  salivation. 

(  Travers ,  Synopsis  of  the  diseases  of 
lhe  eye ,  p.  155.  ) 

La  règle  précédente ,  cependant ,  souf¬ 
fre  quelques  exceptions.  «  On  ne  peut  pas 
toujours ,  dit  Scarpa ,  se  promettre  le 
même  succès  dans  le  traitement  de  l’hypo- : 
pyon ,  lorsque  l’épanchement  est  fait  en 
peu  de  temps,  et  qu’il  est  tellement  abon¬ 
dant  qu’il  remplit  les  deux  chambres,  les 
distend  et  comprime  plus  ou  moins  forte¬ 
ment  la  cornée.  Malgré  les  secours  de 
l’art  les  mieux  appropriés.,  ce  cas  est 
souvent  suivi  d’accidens  plus  graves  que 
l’hypopyon  lui-même  ;  je  veux  parler  de 
l’ulcération ,  du  trouble  et  de  la  rupture 
de  la  cornée ,  accidens  dont  la  cause  pro¬ 
chaine  tient  moins  à  la  nature  de  l’hu¬ 
meur  de  l’hypopyon ,  qu’au  degré  de 

pression  qu’elle  exerce  sur  la  cornée . 

L’ulcération  de  la  cornée  se  fait  ordinai¬ 
rement  avec  tant  de  célérité ,  que  le  chi¬ 
rurgien  a  rarement  le  temps  nécessaire 
pour  la  prévenir.  A  peine  la  rupture  de 
cette  membrane  est-elle  achevée ,  que  la 
surabondance  de  l’épanchement  s’évacue, 
et  le  malade  se  trouve  soulagé.  Toutefois 
ce  soulagement  n’est  pas  de  longue  durée; 
car ,  dans  la  plupart  des  cas ,  la  matière 
de  l’épanchement  est  promptement  suivie 
de  la  hernie  de  l’iris.  »  (L.  c. ,  p.  504.  ) 
Il  est  utile,  dans  ce  cas ,  dit  Scarpa,  de 
prévenir  la  nature  en  ouvrant  la  cornée. 
On  conçoit ,  en  effet ,  que  l’ouverture  ar¬ 
tificielle  pratiquée  au  bord  inférieur  de  la 
cornée  est  préférable  à  la  rupture  sponta¬ 
née  qui  a  toujours  lieu  dans  l’aire  cor- 
néale  et  entraîne  généralement  la  perte  de 
la  vue.  L’indication  d’ouvrir  est  plus  pres¬ 
sante  encore ,  si  l’œil  est  à  l’état  ernpyé- 
mateux ,  comme  dans  le  cas  de  Louis.  Si 
l’on  pouvait  avoir  la  certitude  que  le  pus 
existât  dans  la  chambre  vitrée  ou  entre 
la  choroïde  et  la  sclérotique,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  craindre  de  plonger  la  pointe 
d’une  lancette  dans  le  point  le  plus  sail¬ 
lant,  ainsi  que  nous  l’avons  établi  ailleurs. 

(  V.  Choroïdite.  ) 

HYPOSPADIAS.  (  V.  Pénis.) 

7. 
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HYSSOPE  (  Hyssopus  officinàlis),  de  la 
famille  naturelle  des  labiées  et  de  la  dydina- 
mie-gymnospermic  de  Linné ,  dont  l’espèce 
principale  est  seule  usitée  en  médecine. 

Cette  plante,  qui  croît  naturellement  dans 
le  midi  de  l’Europe,  est  cultivée  aux  environs 
de  Paris.  M.  Herbeyer  et  Planche  qui  l’ont 
analysée,  y  ont  trouvé,  l’un,  un  alcaloïde 
qu’il  a  nommé  kyssopine,  l’autre,  du  soufre. 

L’hyssope  a  une  odeur  forte,  assez  agréa¬ 
ble  ;  sa  saveur  est  chaude  et  piquante,  mêlée 
d’un  peu  d’amertume.  Elle  exerce  sur  les 
organes  la  même  action  stimulante  que  tou¬ 
tes  les  labiées  aromatiques  en  général. 

Les  propriétés  excitantes  de  cette  plante 
l’ont  fait  prescrire  comme  anthelmintiquc , 
et  Rosenstein  cite  un  cas  où  son  emploi  dé¬ 
termina  l’expulsion  d’un  grand  nombre  d’as¬ 
carides  lombrieoïdes.  Son  usage  le  plus  fré¬ 
quent  pst  dans  l'asthme  humide ,  le  catarrhe 
pulmonaire  de  même  nature.  On  l’a  donnée 
aussi  avec  succès  comme  emménagogue.  On 
l’a  vantée  comme  propre  à  combattre  la  dis¬ 
position  calculeuse.  On  l’a  recommandée 
comme  stomachique  et  comme  utile  contre  la 
débilité  intestinale  et  les  borborygmes  qui  en 
sontla  suite.  Enfin,  on  l’a  administrée  comme 
excitant  de  l’appareil  tégumentaire  exterm 
dans  les  cas  de  rétrocession  d’un  exanthgf^ 
de  rhumatisme,  ete.  /f'-ff 


HYSTÉRALGIE.  (V.  Utérus.) 

HYSTÉRIE.  Dérivé  ‘de  vorlpov, 
utérus,  ce  mot  a  souvent  pour  synonymes 
les  expressions  suivantes  :  passion  hysté¬ 
rique,  hystêricisme ,  suffocation  de  ma¬ 
trice,  vapeurs  hystériques ,  maux  de 
nerfs ,  attaques  de  nerfs.  Il  indique  une 
maladie  évidemmentnerveuse,  apyrétique, 
propre  à  la  femme,  mais  ordinairement  de 
longue  durée,  qui  se  compose  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  d’accès  qui  ont  pour  caractère 
habituel  des  convulsions  générales,  et 
souvent  une  suspension  incomplète  des 
facultés  intellectuelles.  (Georget,  Dict.  de 
méd.,  2e  édit.,  t.  xvi,  p.  160.) 

Description  de  la  maladie.  Le  s 
symptômes  qui  caractérisent  l’hystérie 
sont  de  deux  ordres.  Les  uns  comprennent 
des  troubles  variés  dans  les  fonctions  du 
système  nerveux  de  la  vie  animale ,  les 
autres  sont  relatifs  à  des  désordres  viscé¬ 
raux  :  tantôt  ces  deux  ordres  de  symptômes 
^xistept  séparément,  tantôt  ils  sont  réunis 
Jps&â'  que- la  proportion  des  uns  aux  autres 
*  offre. rién? de. constant.  Voyons,  d’abord, 
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Employée  extérieurement,  l’hyssode^nasso  pquelqùqs,  exemples  de  la  première  espèce. 
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pour  vulnéraire  et  résolutive,  etMulh 
qu’il  n’est  pas  de  moyen  de  guérir  pif 
tement  les  ecchymoses  des  yeux.  Q 
servi  de  même  avec  avantage  dans! 
ment  des  angines  catarrhales,  muql 
gangréneuses. 

On  emploie  l’infusion,  le  sirop, 
tiljée,  l’huile  volatile  d’hyssope, 

1°  Infusion  d’hyssope.  On  la  prépi 
faisant  infuser,  eu  Yase  clos ,  8  gramrrïl 
gros)  des  sommités  fleuries  de  la  plan!  ^ 
dans  1  litre  d’eau  bouillante.  Cette  infusion 
forme  une  boisson  légèrement  aromatique 
qu’on  édulcore  convenablement  avec  un  si¬ 
rop  approprié ,  et  qu’on  administre  chaude 
et  par  demi-tasse  de  temps  en  temps,  pour 
favoriser  l’expectoration  dans  les  cas  ou  il 
est  nécessaire  de  l’exciter. 

2 a  Sirop  d’hyssope.  Ce  sirop  est  prescrit, 
comme  incisif,  à  la  dose  de  15  à  60  grammes 
(4  gros  à  2  onces),  soit  pur  et  alors  par  cuil¬ 
lerées  de  temps  en  temps,  soit  étendu  dans 
une  potion  ou  dans  une  tisane  appropriée. 

5°  Eau  distillée  d’hyssope.  Cette  eau  ,  que 
l’on  prépare  avec  l’herbe  fraîche  et  fleurie 
d’hyssope,  s’emploie  comme  véhicule  des  po¬ 
tions  incisives  et  expectorantes,  à  la  dose  de 
60  à  125  grammes  (2  à  4  onces)  et  plus. 

4“  Huile  volatile  d’hyssope.  Cette  essence 
s’emploie  comme  stomachique  et  stimulante, 
à  la  dose  de  1  à  12  gouttes,  soit  en  oléo- 
saccharum  ou  ep  pilules,  soit  dans  une  potion 
appropriée. 


ÿ$jpê§  casiiWs  plus  tranches  sont  des 
iaftqqüfis  .convulsives ,  débutant  le  plus 
[.aUe,,pS8uvÇHt’p;ji-  une  chute  que  signalent  des 
ses  pigus  ;  elles  sont  caractéri- 

paf1  des.inùuvernens  violens  d’exten- 
mt  dé  flexion  alternatives  des  mem- 
“^Unalùdes  se  lèvent  vivement  sur 
sa  précipitent,  avec  la 
émê'tpjfe nce,  en  arrière  ;  des  secousses 
jnvtrTsives  agitent  tout  le  système  mus¬ 
culaire.  Ces  mouvemens  sont  d’une  telle 
violence ,  même  chez  des  sujets  grêles  et 
chétifs,  que  plusieurs  personnes  sont  sou¬ 
vent  nécessaires  pour  les  contenir;  et  si 
elles  sont  libres ,  elles  se  redressent,  re¬ 
tombent,  se  jettent  à  droite  et  à  gauche, 
bondissent  avec  une  violence  effrayante , 
frappent  des  pieds  et  des  mains  avec  une 
incroyable  vitesse....  Les  yeux  sont  ordi¬ 
nairement  fermés,  les  paupières  agitées 
d’un  frémissement  continuel  précipité;  les 
narines  largement  ouvertes;  quant  aux 
joues,  elles  n’éprouvent,  en  général,  que 
des  mouvemens  de  coordination  avec  les 
cris,  ou  simplement  la  respiration  forcée 
des  malades. 

»  A  cet  ensemble  de  phénomènes  violens 

succède  bientôt  une  fémissioa  dans  la- 
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quelle  l’hystérique  reste  encore  étendue , 
haletante,  frémissante  de  la  tête  aux  pieds, 
agitée  de  soubresauts  au  moindre  bruit,  au 
moindre  contact.  D’autres  fois ,  au  con¬ 
traire,  immobile,  l’œil  fixe,  insensible  aux 
excitations  extérieures ,  la  malade  offre , 
pendant  les  rémissions  de  ses  attaques , 
un  état  singulier  d’extase  ou  de  somnam¬ 
bulisme.  Ces  alternatives  de  convulsions 
et  de  rémissions  se  succèdent  ainsi  pen¬ 
dant  un  temps  variable.  Pendant  leur  du¬ 
rée  ,  la  tête  est  ordinairement  portée  en 
arrière;  là  face  est  vultueuse,  chaude  ,  si 
l’hystérique  est  grasse  et  pléthorique;  dans 
les  condiiions  contraires ,  le  centre  des 
joues  peut  être  seul  animé  d’une  couleur 
très  vive  ;  mais  on  voit  aussi  ces  parties , 
les  lèvres,  le  nez,  pâles,  d’un  froid  glacial; 
la  respiration  est  haute,  profonde,  bruyan¬ 
te,  et  en  même  temps  laborieuse.  Au  mi¬ 
lieu  de  leurs  convulsions,  les  malades  por¬ 
tent  souvent  la  main  sur  la  région  anté¬ 
rieure  du  cou,  semblent  vouloir  écarter  un 
obstacle  ;  souvent  elles  se  frappent  à  coups 
redoublés  la  poitrine,  le  front;  écartent, 
déchirent  leurs  vêtemens;  s’accrochent 
aux  personnes  qui  les  approchent.  On 
observe  de  là  tête  aux  pieds  des  mouve- 
mens  bizarres.  Ces  accès  finissent  souvent 
par  une  explosion  de  pleurs  et  de  sanglots 
entrecoupés  d’éclats  de  rire. 

»  Mais  l’hystérie  convulsive  n’a  pas  tou¬ 
jours  cette  violence,  elle  n’offre  même  pas 
toujours  cette  forme  :  chez  plusieurs  ma¬ 
lades  ,  elle  est  manifestée  par  une  chute 
subite  avec  perte  de  connaissance,  gonfle¬ 
ment  du  cou ,  rougeur  de  la  face,  absence 
de  convulsions ,  immobilité  telle  quelque¬ 
fois  que  les  personnes  qui  ne  connaissent 
pas  cet  état  peuvent  craindre  une  mort 
prochaine.  Cependant ,  la  respiration,  in¬ 
terrompue  par  des  espèces  d’efforts,  se 
fait  entendre  par  intervalles  ;  on  observe 
alors  quelques  mouvemens  dans  le  bassin, 
tension  du  tronc  courbé  en  arrière ,  expi¬ 
ration  saccadée  un  peu  bruyante,  puis 
retour  de  la  connaissance ,  disposition  à 
pleurer  et  quelquefois  à  se  désespérer. 
A  la  suite  de  cette  forme  d’attaques , 
comme  de  la  précédente ,  sentiment  de 
fatigue  générale,  refroidissement  de  la  sur¬ 
face  du  corps,  pâleur,  disposition  pronon¬ 
cée  à  frissonner,  à  claquer  des  dents,  etc.; 
émissions  fréquentes  et  par  petites  quanti¬ 


tés  d’urines  limpides.  Telle  est  l’esquisse 
des  deux  variétés  de  la  forme  convulsive 
de  l’hystérie.  »  (Foville,  Dict.  de  méd.  et 
de  chir.  prat .,  t.  x,  p.  278  et  suiv.) 

Des  symptômes  d’un  autre  ordre  ca¬ 
ractérisent  l’autre  forme  principale  ;  cë 
sont  :  des  douleurs  vagues  dans  la  région 
de  la  matrice,  quelquefois  tension  doulou¬ 
reuse  de  cet  organe,  tension  accompagnée 
de  chaleur  dans  le  voisinage.  En  même 
temps  constriction  à  la  gorge,  mouvement 
fréquent  de  déglutition,  sensation  d’Un 
obstacle  à  son  exécution,  roulement  daiiâ 
le  ventre  d’une  boule  qui,  del’hypogastrë, 
remonte  dans  la  région  épigastrique  où 
elle  exerce  sa  plus  forte  pression,  et  pro¬ 
duit  un  sentiment  de  suffocation  ;  météo¬ 
risme  du  ventre ,  déplacement  bruyant  de 
gaz  dans  cette  cavité,  dégagement  de  vents 
inodores  par  la  bouche,  respiration  haute 
et  fréquente,  palpitations  excessives  du 
cœur,  abattement ,  tristesse ,  désespoir , 
besoin  de  pleurer,  quelques  moüvemens 
nerveux  dans  les  membres.  Souvent  aussi 
à  la  fin  de  ces  attaques,  comme  des  précé¬ 
dentes  j  les  parties  génitales  sont  humec¬ 
tées. 

La  durée  des  attaques  est  très  Variable, 
elle  est  ordinairement  de  plusieurs  heures, 
mais  les  accidens  ne  conservent  pas  tou¬ 
jours  la  même  intensité  ;  toutes  les  trois , 
quatre  ou  cinq  minutes,  plus  ou  moins,  les 
cris  et  les  mouvemens  convulsifs  cessent 
pour  quelques  instans ,  pendant  lesquels 
la  malade  se  plaint;  mais  ne  recouvre  pas 
ordinairement  la  parole.  Les  premières  at¬ 
taques  sont  quelquefois  extrêmement  vio¬ 
lentes.  Les  malades  distinguent  très  bien 
ordinairement  le  repos  qui  succè  de  au  der¬ 
nier  paroxysme  des  simples  rémissions  ; 
ils  disent  que  leur  attaque  est  finie,  qu’on 
peut  les  laisser  libres,  et  ils  se  trompent 
rarement. 

Dans  l’intervalle  des  attaques,  l’état  ha¬ 
bituel  des  malades  varie  suivant  que  ces 
attaques  sont  fréquentes  et  fortes,  ou  rares 
et  légères,  suivant  la  durée  de  la  maladie. 
«  Lorsqu’elles  sont  rares  et  que  l’affection 
n’est  pas  ancienne  ,  les  malades  peuvent 
offrir  toutes  les  apparences  de  la  plus 
brillante  santé...  Cependant,  presque  tous 
sont  nerveux,  mobiles,  très  susceptibles 
d’une  imagination  vive,  faciles  à  s’inquié¬ 
ter  pour  les  plus  légers  motifs,  impatiens, 
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irascibles,  opiniâtres.  Les  occupations  un 
peu  sérieuses  les  fatiguent  beaucoup  ;  leur 
sommeil  est  rarement  profond,  souvent 
difficile,  incomplet...  La  plupart  sont  ha¬ 
bituellement  mélancoliques ,  solitaires , 
portés  aux  idées  noires,  quelquefois  avec 
désir  vague  de  suicide  ;  quelques-uns  sont 
d’une  gaieté  extrême  et  rient  sans  cesse 
pour  des  causes  légères  ou  sans  savoir 
pourquoi. . .  Le  flux  menstruel  est  quelque¬ 
fois  irrégulier,  ou  bien ,  s’il  vient  chaque 
mois ,  il  est  difficile,  de  courte  durée,  et 
s’accompagne  de  maux  de  tête,  de  malaise, 
etc.;  il  est  souvent  très  régulier  et  aussi 
abondant  qu’il  doit  l’être.  La  conception, 
la  gestation  et  l’accouchement  ne  sont 
nullement  empêchés  chez  les  femmes  af¬ 
fectées  de  la  maladie  qui  nous  occupe; 
beaucoupsont  incommodées  par  des  flueurs 
blanches  abondantes.  »  (Georget ,  Dict. 
deméd.,  t.  xvi,  p.  164.) 

Le  même  auteur  fait  aussi  remarquer 
que,  lorsque  la  maladie  a  duré  long-temps, 
dix  ou  quinze  ans,  par  exemple,  il  est  rare 
qu’elle  n’ait  pas  laissé  des  traces  profondes. 
L’intelligence,  et  surtout  la  mémoire,  sont 
affaiblies  :  les  malades  se  plaignent  d’une 
grande  faiblesse  de  tête,  et  craignent  de 
devenir  stupides.  Il  existe  parfois  un  af¬ 
faiblissement  marqué  dans  un  côté  du 
corps  ou  tout  le  système  musculaire.  Pres¬ 
que  toujours  il  y  a  hypochondrie,  maladie 
du  cœur ,  irritations  chroniques  du  pou¬ 
mon,  du  canal  alimentaire;  et  cependant 
la  nutrition  est  souvent  en  assez  bon  état. 
La  peau  n’offre  pas  cette  décoloration  qui 
appartient  aux  affections  graves. 

Marche.  L’hystérie  présente  beaucoup 
d’anomalies  dans  sa  marche  ;  quelquefois 
l’invasion  a  lieu  immédiatement  ou  peu 
après  l’action  de  la  cause  excitante ,  ou 
bien  l’état  convulsif  est  précédé  de  quel¬ 
ques  heures  par  des  maux  de  tête ,  des 
serremens  de  gosier  ;  d’autres  fois  les  at¬ 
taques  ne  surviennent  qu’après  plusieurs 
semaines , un  ou  plusieurs  mois,  pendant 
lesquels  la  malade  a  été  sujette  à  tous  les 
accidens  précurseurs  que  nous  avons  déjà 
décrits.Le  retour  des  attaques  est  aussi  plus 
ou  moins  fréquent  ;  les  affections  morales 
influent  particulièrement  sur  ce  retour  et 
sur  leur  violence  :  une  contrariété ,  une 
surprise  les  provoquent  sur-le-champ  ;  le 
calme  renaît  avec  la  tranquillité  morale. 


L’époque  menstruelle  est  ordinairement 
orageuse  ;  la  grossesse  ou  quelques  phleg- 
masies  graves  suspendent  quelquefois  les 
attaques ,  mais  non  toujours. 

M.  Louyer-Villermay  divise  l’hystérie 
en  trois  degrés  et  en  deux  variétés.  Le 
premier  degré  comprend  les  accidens  qui 
se  manifestent  entre  l’action  de  la  cause  et 
le  développement  des  attaques  ;  le  second 
les  attaques  elles-mêmes  ;  le  troisième  est 
réservé  aux  syncopes  prolongées  dont  on 
cite  plusieurs  exemples.  La  première  va¬ 
riété  du  même  auteur,  et  qu’il  appelle 
hystéricisme ,  paraît  formée  des  cas  où 
les  attaques  sont  légères  ;  la  deuxième  , 
qu’il  nomme  hystérie  épileptiforme ,  se 
composerait  des  cas  où  les  attaques  sont 
violentes.  Georget  croit  au  contraire  que 
la  seule  distinction  qui  soit  bien  tranchée, 
est  relative  à  l’intensité  des  attaques  et  se 
tire  de  l’état  des  fonctions  de  l’entende¬ 
ment  ;  tantôt  en  effet  les  malades  ne  per¬ 
dent  pas  entièrement  connaissance,  tantôt 
ils  la  perdent  complètement.  Chez  ces  der¬ 
niers  les  convulsions  sont  ordinairement 
plus  intenses  et  se  rapprochent  davantage 
de  l’attaque  épileptique.  Quelques-uns 
ont  un  côté  du  corps  plus  affecté ,  la  face 
contournée,  violette ,  noire  ;  ce  sont  ceux 
surtout  qui  sont  en  même  temps  hystéri¬ 
ques  et  épileptiques. 

La  durée  de  l’hystérie  est  aussi  variable 
que  l’est  sa  terminaison.  Le  retour  à  la 
santé  peut  avoir  lieu  après  un  petit  nombre 
d’attaques,  lorsqu’il  n’existe  pas  une  forte 
prédisposition  ,  que  la  cause  n’a  été  que 
passagère,  ou  à  la  suite  d’une  violente 
émotion  comme  une  frayeursubite.On  voit 
des  attaques, suspendues  pendant  plusieurs 
années, paraître  de  nouveau  sous  l’influen¬ 
ce  de  nouvelles  causes.  Lors  même  que  la 
maladie  ne  se  termine  pas  par  la  guérison, 
elle  a  rarement  une  marche  égale.  Quant 
à  ses  terminaisons ,  les  plus  fâcheuses  sont 
des  tics  convulsifs  permanens ,  des  rétrac¬ 
tions  spasmodiques ,  des  paralysies  par¬ 
tielles  ,  une  hypochondrie  prononcée,  des 
maladies  du  cœur ,  l’épilepsie. 

M.  Dubois  d’Amiens  décrit  de  la  ma¬ 
nière  suivante  la  succession  des  périodes 
de  l’hystérie. 

«  Elle  est,  dit-il,  exclusive  au  sexe  fémi¬ 
nin, ctrègne  pendant  la  période  utérine  de 
la  vie  ;  elle  apparaît  sous  forme  d’attaques 
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subites  ;  son  invasion  est  déterminée  sur¬ 
tout  par  des  émotions  vives  ;  elle  est  brus¬ 
que  ou  annoncée  pendant  quelques  heures 
par  des  signes  précurseurs  :  gaîté  ou  tris- 
tesseinvolonlaires,  pleurs  sans  motifs, rires 
presque  convulsifs,  soupirs  profonds, 
crispation  dans  les  membres  ,  légers  tour- 
noiemens  dans  l’abdomen ,  serremens  du 
gosier ,  etc.  ;  les  symptômes  ont  deux  de¬ 
grés. 

»  Premier  degré.  Pesanteurs  dans  les 
membres,  engourdissemens ,  crispations 
plus  marquées;  sentiment  profond  d’une 
constriclion  ascendante  dans  diverses  par¬ 
ties  de  l’abdomen  qui  est  gonflé  ou  ré¬ 
tracté  ,  sensation  d’un  corps  étranger  ar¬ 
rondi  ( globus  hystericus) ,  serremens  de 
poitrine  ,  soupirs  continuels ,  besoin  in¬ 
satiable  de  respirer,  palpitations,  dyspnée, 
augmentation  du  serrement  de  poitrine , 
étranglement,  sensation  d’un  corps  étran¬ 
ger  fixé  au  gosier ,  gonflement  du  cou , 
jugulaires  gonflées ,  carotides  vibrantes , 
suffocation,  hémicrânie,  douleur  fixe  et 
poignante  dans  une  partie  de  la  tête ,  face 
animée, serremens  des  mâchoires, raidisse¬ 
ment  général  et  volontaire  des  muscles 
locomoteurs ,  peu  après  relâchement,  puis 
raidissement  nouveau  plus  ou  moins  pro¬ 
longé  ,  contorsion  des  membres  ;  retour  à 
la  santé  possible. 

»  Deuxième  degré.  Aux  symptômes 
précédens  succèdent ,  ou  même  apparais¬ 
sent  tout-à-coup  les  phénomènes  suivons  : 
cris  douloureux  et  sauvages ,  perte  in¬ 
complète  de  connaissance ,  quelquefois 
perte  entière ,  face  vultueuse,  cou  énor¬ 
mément  gonflé ,  battemens  du  cœur  tu¬ 
multueux  et  violens,  contractions  des  mus¬ 
cles  locomoteurs  enlevées  à  la  volonté , 
convulsions  générales  effrayantes ,  efforts 
extraordinaires  contenus  à  peine  par  plu¬ 
sieurs  personnes ,  grands  mouvemens  de 
flexion  et  d’extension,  expuition  fré¬ 
quente  ,  quelquefois  salive  un  peu  mous¬ 
seuse  ,  mais  point  d’écume  à  la  bouche , 
suffocation  souvent  imminente  ;  tantôt  les 
malades  bondissent  sur  leurs  lits ,  tantôt 
elles  offrent  des  raidissemens  presque  té¬ 
taniques,  quelquefois  syncopes  prolongées 
ou  pertes  de  sentiment  et  de  mouvement 
sans  pâleur  de  la  face  ni  froid  des  extré¬ 
mités.  La  durée  des  attaques  peut  aller  à 
plusieurs  heures  ;  retour  prompt  à  la  con¬ 


naissance;  retour  à  la  santé  possible,  mais 
rarement  à  une  santé  bien  complète.  » 
(F.  Dubois,  Hist.  philosopha  de  l’hypoct 
et  de  l'hyst.,  p.  290.) 

Causes.  Les  circonstances  qui  prédis¬ 
posent  le  plus  à  l’hystérie ,  telle  que  nous 
l’avons  décrite ,  sont  d’abord  le  sexe  fé¬ 
minin  et  l’âge  de  douze  à  trente  ans, 
ensuite  une  influence  héréditaire  et  une 
constitution  nerveuse  qui  s’est  trahie  de 
bonne  heure  par  un  caractère  mélancoli¬ 
que  ,  colère ,  impatient ,  susceptible.  La 
plupart  des  malades  ont  parmi  leurs  pareils 
des  épileptiques ,  des  aliénés ,  des  hysté¬ 
riques  ;  quelques-unes  ont  elles-mêmes 
des  attaques  de  catalepsie ,  des  migraines, 
des  serremens  de  gosier,  des  étouffe- 
mens. 

Les  causes  excitantes  sont  plus  particu¬ 
lièrement  des  affections  morales  vives  ; 
mais,  de  toutes  les  facultés  de  l’entende¬ 
ment  ,  l’imagination  est  celle  dont  l’action 
est  la  plus  active  ;  en  examinant  l’in¬ 
fluence  des  autres  causes ,  on  s’assure  que 
cette  influence  a  été  presque  constamment 
préparée  ou  secondée  par  cette  faculté  puis¬ 
sante,  qui  trouve  surtout  les  motifs  de  son 
exaltation  dans  un  amour  contrarié ,  la 
jalousie ,  les  lectures  passionnées ,  les 
conversations  sentimentales,  la  fréquenta¬ 
tion  des  théâtres ,  etc. 

Suivant  Georget  l’hystérie ,  loin  d’être, 
comme  on  le  croit  généralement,  le  résul¬ 
tat  habituel  de  la  continence  ,  trouve  au 
contraire  très  souvent  les  causes  de  son 
développement  dans  les  excès  vénériens. 
Elle  est  aussi  quelquefois  produite  par 
l’empire  de  l’exemple  et  se  contracte  par 
une  sorte  d’imitation.  Louyer-Yillermay 
cite  un  cas  de  ce  genre.  (  Lieu  cité ,  p. 
233.) 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  ici  les 
recherches  statistiques  de  M.  Beau ,  ela- 
tives  à  la  fréquence  ,  à  l’étiologie  et  à  la 
symptomatologie  de  l’hystérie;  il  faudrait, 
pour  cela ,  reproduire  de  nombreux  ta¬ 
bleaux  auxquels  nous  renvoyons  ceux  que 
cette  question  intéresse. 

Les  recherches  de  M.  Beau  portent 
sur  les  points  qui  suivent;  elles  ont  été 
faites  sur  273  sujets  : 

1»  Proportion  des  attaques  simples, 
composées  ou  douteuses  ; 
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' ^  proportion  des  attaques  avec  ou  sans 
prodromes; 

5«  proportion  des  attaques  le  jour  ou 
]’a  nuit  ; 

40  influence  des  causes  diverses,  selon 
qu’elle  est  médiate  ou  immédiate; 

3°  Influence  de  l’âge  et  de  l’hérédité; 

6°  Rapport  de  l’apparition  de  la  men¬ 
struation  ,  avec  le  développement  de  l’hy¬ 
stérie  ; 

7°  Influence  de  l’atmosphère  ; 

S®  Etat  du  pouls.  ( Recherches  statis¬ 
tiques  ,  pour  servir  à  l'hist.  de  l'hyst. 
et  de  t'épiïep.  ,  Archiv.  général,  de 
inéd.  ,  2e  série ,  t.  xi ,  p.  328 ,  an  1836.) 

Diagnostic  différentiel.  Les  mala¬ 
dies  avec  lesquelles  on  pourrait  confondre 
Hystérie,  sont  i’hypOchondrie ,  l’épilep¬ 
sie  et  la  nymphomanie. 

1°  Les  hypochondriaques  { V.  IIvpo- 
ciibNiuu’E  )  éprouvent  en  effet,  assez 
souvent,  des  spasmes  au  gosier,  dans  ia 
poitrine,  dans  le  ventre;  mais  les  symp¬ 
tômes  de  leur  maladie  sont  plus  nom¬ 
breux  ,  plus  prolongés  et  surtout  plus  va¬ 
riables.  L’hystérie  a  une  marche  pour 
ainsi  dire  intermittente ,  tandis  que  l’hy- 
pdéhondiie  ii’offre  que  des  diminutions 
dans  scs  degrés ,  mais  non  des  suspen¬ 
sions  ;  la  première  a  très  souvent  une  in¬ 
vasion  subite ,  affecte  de  préférence  les 
jeunes  personnes  qui  vivent  dans  le  mon¬ 
de  ,  a  d’ailleurs,  pour  signes  spéciaux, 
les  inouvemens  convulsifs  et  le  sentiment 
de  strangulation  ;  de  nombreux  phéno¬ 
mènes  annoncent  au  contraire  le  début  de 
li  seconde,  elle  est  surtout  déterminée 
par  la  vie  sédentaire,  et,  pour  accidens 
essentiellement  nerveux,  elle  présente 
plutôt  des  syncopes  que  des  convulsions. 

2°  L’épilepsie  s’observe  dans  les  deux 
sixes,  mais  particulièrement  chez  les  en- 
fâns.  L’hystérie  est  presque  exclusive  au 
sexe  féminin  ;  et  survient  surtout  de  quinze 
à  trente  ans.»  Les  convulsions,  terme  com¬ 
mun  auquel  viennent  aboutir,  par  une 
voie  diverse,  l’hystérie  et  l’épilepsie, 
ont  quelque  chose  de  caractéristique  dans 
chacune  d’elles  ;  ce  sont  des  inouvemens 
forcés  d’extension  et  de  flexion ,  d’adduc¬ 
tion  et  d’abduction,  des  bonds  imprévus 
coïncidant  avec  de  profonds  mouvemens 
respiratoires,  des  soupirs ,  des  cris,  des 
sanglots  dans  l’hystérie  ;  dans  l’épilepsie, 


au  contraire,  ce  Sont  des  mouvemens 
convulsifs  plus  prononcés,  d’ordinaire, 
dans  une  moitié  du  corps,  des  secousses 
rapprochées  d’un  même  mouvement,  dont 
un  bruit  hideux  de  la  respiration ,  un  râle 
saccadé  d’étranglement  marque  la  me¬ 
sure .  Les  yeux  convulsés ,  les  paupiè¬ 

res  entr’ouvertes  des  épileptiques ,  l’érec¬ 
tion  hideuse  des  lèvres,  des  joues  et  des 
paupières  qui  bleuissent,  cette  bave  qui 
coule  de  la  bouche  comme  d’un  vase  qu’elle 
déborde ,  n’ont  rien  d’analogue  avec  la  fi¬ 
gure  relativement  calme  et  naturelle  des 
hystériques,  chez  lesquels,  au  lieu  de  con¬ 
vulsions  des  yeux,  un  simple  frémisse¬ 
ment  des  paupières  rapprochées, ou,  quand 
elles  sont  ouvertes,  le  globe  de  l’œil  peut 
bien  offrir  quelque  fixité  ;  mais  c’est  une 
fixité  vivante ,  cet  œil  a  de  l’éclat ,  il  y  a 
derrière  quelque  sentiment.  »  (Foville, 
lieu  cité,  p.  290.)  L’hystérique,  d’ailleurs, 
ne  perd  presque  jamais  complètement 
connaissance,  et  quand  ce  phénomène  a 
lieu  ,  il  11’est  jamais  primitif. 

5°  Le  mot  hystérie  est  quelquefois  em¬ 
ployé  pour  désigner  la  nymphomanie; 
ces  deux  états  ont  cependant  peu  de  rap¬ 
ports  entre  eux.  Dans  la  nymphomanie  ; 
en  effet,  c’est  le  système  nerveux  céré¬ 
bral,  ce  sont  les  facultés  affectives,  les 
fonctions  intellectuelles  qui  sont  troublés 
par  la  prédominance  maladive  des  organes 
génitaux;  aussi  le  délire  est  en  général 
plus  continu ,  plus  durable ,  plus  intense, 
tandis  que  le  trouble  de  la  vie  organique, 
et  les  convulsions  spécialement,  sont 
moins  développés  que  chez  les  hystéri¬ 
ques.  La  nymphomanie  est  une  véritable 
affection  mentale  opposée  à  l’érotomanie , 
en  ce  sens  que  dans  l’une  les  désirs  por¬ 
tent  sur  les  plaisirs  physiques,  dans  l’au¬ 
tre  sur  les  jouissances  du  sentiment. 
(  V.  Aliénation.  ) 

Nature  et  Siège.  Cette  question ,  dé¬ 
battue  dès  l’antiquité,  est  encore  bien 
diversement  résolue  par  les  nombreux 
nosologistes.  A  l’exemple  des  anciens  dont 
il  a  adopté  et  résumé  les  opinions , 
M.  Louyer-Yillermay  pense ,  «  que  cette 
maladie  réside  dans  la  matrice ,  et  qu’elle 
consiste  dans  un  trouble  nerveux ,  dans 
l’exaltation  de  la  sensibilité  organique  de 
ce  viscère ,  sans  aucune  altération  de  son 
tissu.  Passio  hysterica  sœpc  oritur  iibi 
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nullum  omnino  'uteri  vitium  organi- 
cum  adest ;  quant  tamen  causant  in  utero 
hœrere  ipsæ  sentiant  œgræ  et  fatean- 
tur.n  ( Diction .  des  scien.  méd.,t.  xxiii, 
p.  256.  )  Sauvages  en  fait  une  affection 
du  système  nerveux ,  en  la  plaçant  dans 
les  spasmes  cloniques  universels.  C’est 
parmi  les  névroses ,  parmi  les  affections 
spasmodiques  des  fonctions  naturelles 
que  la  place  Cullen.  De  nos  jours ,  Geor- 
get ,  devancé  en  cela  par  Boerhaave , 
Stahl ,  Lepois,  Raulin ,  Willis ,  Pomme  et 
Lorry,  dit  que  l’hystérie  est  une  affection 
idiopathique  du  cerveau,  et  le  premier 
degré  de  l’épilepsie. 

M.  Amard  la  fait  siéger  dans  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  moelle  épinière;  enfin,  d’au- 
utres  l’ont  placée  dans  l’estomac  ou  dans 
son  voisinage  :  ce  sont  Pitcarn,  Yogel,ætc.  ; 
dans  les  poumons  et  le  cœur,  Higmor;  dans 
la  veine  porte,  Stahl.  Plus  récemment, 
M.  Foville,  qui  penche  en  faveur  de  l’utérus 
s’exprime  ainsi  :  «  Il  est  bien  important  d’é- 
tre  pénétré  de  ces  principes,  que  des  symp¬ 
tômes  de  deux  ordres  constituent  cette  ma¬ 
ladie,  les  uns  portant  particulièrement 
sur  les  viscères ,  les  autres  sur  les  fonc¬ 
tions  de  l’encéphale;  que  les  premiers 
seuls  suffisent  pour  constituer  une  forme 
d’hystérie ,  qu’une  autre  forme  résulte  de 
l’addition  à  ces  symptômes  de  ceux  qui 
portent  sur  les  fonctions  de  l’encéphale. 
Mais  ces  derniers  seuls  ne  caractérisent 
pas  l’hystérie  ;  ils  sont  de  purs  phénomè¬ 
nes  nerveux,  mille  causes  différentes  peu¬ 
vent  les  occasionner.  »  (Lieu  cité,  p.289.) 

Ces  idées  sont  plus  ou  moins  exactes. 
Ainsi,  quant  à  celle  qui  choisit  l’utérus 
comme  siège  de  l’hystérie,  «  elle  sera  fa¬ 
cilement  renversée,  dit  M.  Brachet,  si 
nous  disons  que  souvent  ce  viscère  conser¬ 
ve  son  intégrité  et  exécute  régulièrement 
ses  fonction^  ;  que  cette  maladie  existe  à 
tous  les  âges ,  chez  les  très  jeunes  filles 
et  les  vieilles  femmes,  chez  les  religieu¬ 
ses,  les  prostituées,  etc.  Nous  présente¬ 
rons  une  autre  raison  qui  nous  parait  pé¬ 
remptoire  ,  c’est  l’existence  de  l’hystérie 
chez  les  hommes,  et  il  en  existe  une  multi¬ 
tude  d’exemples  recueillis  par  les  meil¬ 
leurs  observateurs.  »  (Brachet,  Recher¬ 
ches  sur  l’hystérie  et  Vhypochondne , 
p.  U5.  )  (  v.  Gazette  des  hôpitaux , 
24  octobre  1840.  ) 


Enfin  nous  arrivons  à  deux  solutions 
toutes  récentes  que  nous  allons  encore 
rapporter  et  soumettre  aux  réflexions  des 
praticiens ,  ce  Sont  celles  de  MM.  Brachet 
et  F.  Dubois. 

Le  premier  se  rangeant  de  l’opinion  dé 
Georget ,  sauf  quelques  modifications,  dit 
que  «  l’hystérie  a  son  siège  dans  le  système 
cérébral  nerveux,  et  qu’elle  consiste  dans 
un  mode  particulier  d’excitation  et  dé 
perversion  de  ce  système.  (Loco  cit. , 
p.  155.) 

Pour  M.  Dubois  d’Amiens,  «  c’est  là 
puissance  vitale  surexcitée  dans  un  appa¬ 
reil  organique  qui  réagitsur  l’axé  cérébro- 
spinal,  et  qui  par  sa  violente* influence , 
tantôt  exalte  les  facultés  morales  et  tantôt 
suspend  les  opérations  de  l’intelligence , 
suscite  des  convulsions  dans  les  grands 
muscles  de  la  locomtion.  »  (Hist.  phil. 
dé  l’hypoc.  et  de  l’hystérie,  in-8°,  1835 , 
p.  458.) 

«  La  matrice  est  au  premier  rang  des 
organes  qui  déterminent  sympathique¬ 
ment  des  convulsions;  vient  ensuite  l’es¬ 
tomac,  puis  les  intestins ,  etc.»  (Ibid., 
p.  43.) 

Traitement  de  l’hystérie.  Il  y  a, 
dit  avec  raison  M.  Foville,  deux  indica¬ 
tions  à  remplir  dans  le  traitement  de  l’hys¬ 
térie  =  l’une  de  remédier  actuellement  aux 
attaques  de  13  maladie ,  l’autre  d’en  pré¬ 
venir  le  retour.  Il  ne  peut  y  avoir  qu’une 
opinion  sur  les  moyens  de  remplir  la  pre¬ 
mière  :  mettre  les  malades  à  l’abri  des 
dangers  que  leur  fait  courir  la  violence  de 
leurs  convulsions,  enlever  les  constrictions 
appliquées  autour  de  leur  corps,  les  pla¬ 
cer  dans  un  air  frais ,  leur  faire  respirer 
quelques  vapeurs  stimulantes,  jeter  sur 
leur  figure  quelques  gouttes  d’eau  froide, 
exciter  légèrement. les  fosses  nasales  avec 
les  barbes  d’une  plume ,  sont  effective¬ 
ment  des  moyens  vulgaires  souvent  em¬ 
ployés  avec  succès ,  mais  dont  là  saignée 
devrait  presque  toujours  former  le  complé¬ 
ment  obligé  ,  chez  les  personnes  jeunes , 
fortes  et  pléthoriques. 

On  est  malheureusement  loin  d’être 
d’accord  sur  les  moyens  de  prévenir  le 
retour  des  accès;  chacun  se  laisse  guider  à 
cet  égard  par  l’opinion  qu’il  s’est  faite  du 
siège  et  de  la  nature  intime  de  l'hystérie. 
Ceux  qui  prennent  l’utérus  pour  point  de 
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départ  des  accidens ,  et  font  consister  la 
maladie  dans  une  sorte  d’appétit  vénérien, 
conseillent  le  mariage ,  et  ne  voient  nulle 
autre  chance  de  guérison  ;  ceux  au  con¬ 
traire  qui  croient  que  le  cerveau  est  seul 
le  siège  du  mal  et  se  trouve  primitivement 
lésé,  insistent  sur  les  dangers  du  mariage, 
à  moins  qu’il  n’ait  pour  but  de  satisfaire 
une  inclination  contrariée ,  en  un  mot  de 
répondre  à  un  besoin  du  cœur. 

Quelque  idée  qu’on  se  soit  formée  de  la 
nature  intime  de  l’hystérie ,  l’expérience 
montre  qu’il  y  a  dans  chacune  de  ces  deux 
manières  d’envisager  son  traitement,  une 
exagération  que  le  praticien  doit  soigneu¬ 
sement  éviter,  et  prouve  que  la  constitu¬ 
tion  particulière  des  malades  est  une  me¬ 
sure  sur  laquelle  il  peut  très  souvent  ré¬ 
gler  sa  conduite  à  cet  égard.  A-t-on  affaire 
en  effet  à  une  jeune  fille  forte  et  plétho¬ 
rique  ?  le  mariage  ne  peut  que  lui  être  fa¬ 
vorable,  pourvu  qu’elle  n’ait  pas  une  vé¬ 
ritable  aversion  pour  l’homme  auquel  on 
l’unira.  Les  distractions  qui  naissent  de 
cette  position  nouvelle,  le  plaisir  d’être 
mère ,  les  soins  de  l’allaitement  ont  fait 
taire  bien  des  fois  des  sentimens  en  dehors 
desquels  bon  nombre  de  jeunes  filles  pen¬ 
saient  ne  pas  pouvoir  trouver  le  bonheur. 
Mais  les  partisans  du  mariage  ne  peuvent 
s’empêcher  de  reconnaître  que  ce  n’est 
qu’avec  une  extrême  réserve  qu’on  doit 
conseiller  ce  moyen  pour  les  hystériques 
chez  lesquelles  l’habitude  de  la  souffrance 
du  cerveau  a  amené  une  grande  exaltation 
de  la  sensibilité  de  cet  organe ,  chez  les¬ 
quelles  ,  en  même  temps ,  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  tempérament  nerveux ,  exalté , 
existent.  Plus  d’un  praticien  a  commis 
à  cet  égard  des  erreurs  irréparables. 

Parmi  les  moyens  employés  dans  l’in¬ 
tervalle  des  attaques,  il  faut  mettre  au 
premier  rang  les  ressources  hygiéniques  : 
un  régime  lacté,  l’usage  fréquent  des  bains 
tiédes,  les  affusions  froides  sur  la  tète,  les 
lavemens  froids ,  l’exercice  du  corps,  les 
bains  de  mer,  les  voyages,  les  impressions 
morales  capables  de  faire  une  forte  diver¬ 
sion  aux  sentimens  dont  l’exaltation  a  pu 
être  jugée  cause  première  du  mal ,  sont 
quelquefois,  sauf  les  indications  qui  peu¬ 
vent  naître  de  quelques  particularités  ac¬ 
cidentelles  ,  surtout  de  la  marche  de  la 
menstruation,  les  seuls  agens  auxquels 


la  prudence  force  à  se  borner.  Les  remèdes 
actifs ,  ceux  surtout  qu’on  a ,  bien  certai¬ 
nement  à  tort ,  qualifiés  du  nom  pompeux 
d’anti-hvstériques ,  tels  que  le  castoréura, 
le  musc ,  le  camphre  et  l’assa-fœtida,  etc. , 
répondent  rarement  à  l’opinion  qu’on  s’é¬ 
tait  faite  de  leur  action,  et  je  partage ,  dit 
M.  Dubois,  l’avis  de  Georget  sur  l’inuti¬ 
lité  presque  constante  des  moyens  phar¬ 
maceutiques. 

HYSTËROCÈLE.  (  V.  Utérus.) 

HYSTÉROTOMIE.  Pendant  un  temps 
on  désigna  sous  le  nom  d’opération  césa¬ 
rienne  une  incision  faite  à  l’abdomen  et  à 
la  matrice  pour  en  retirer  un  enfant  qui 
n’aurait  pu  traverser  la  filière  du  bassin. 
Depuis  le  mémoire  de  Simon  ( Recherches 
sur  l'opération  césarienne.  Mémoires  de 
l' Académie  de  chirurgie)  on  appelle  en¬ 
core  ainsi  l’incision  qu’on  est  obligé  de 
faire  par  le  vagin  sur  le  col  de  la  matrice 
induré  pour  faciliter  la  sortie  de  la  tête  de 
l’enfant  ou  sur  le  vagin  lui-même  dans 
quelques  cas  de  grossesse  extra-utérine. 
De  là  la  distinction  en  hystérotomie  ab¬ 
dominale  et  hystérotomie  vaginale. 

4.  Hystérotomie  abdominale.  Indi¬ 
cations  AaLe  cause  la  plus  fréquente  de  tou¬ 
tes  tient  àl’angustie  pelvienne.C’est  pres¬ 
que  toujours  l’étroitesse  du  détroit  supé¬ 
rieur  qui  oblige  à  y  recourir.On  a  reconnu 
que  la  longueur  de  deux  pouces  et  demi 
était  la  limite  à  laquelle  le  diamètre  sacro- 
pubien  ne  permettait  plus  à  la  tête  du 
fœtus  d’arriver  dans  l’excavation  pelvien¬ 
ne  ;  ce  n’est  là  toutefois  qu’une  apprécia¬ 
tion  générale ,  parce  que ,  si  la  tète  était 
fort  petite  et  que  les  symphyses  fussent 
très  relâchées ,  le  forceps  pourrait  quel¬ 
quefois  suffire  pour  lui  faire  franchir  les 
détroits  lors  môme  que  le  diamètre  sacro- 
pubien  aurait  une  étendue  moindre  de 
une  à  deux  lignes,  c’est-à-dire  deux  pouces 
et  quatre  à  cinq  lignes;et  réciproquement, 
si  elle  était  plus  volumineuse  qu’à  l’état 
ordinaire ,  il  pourrait  arriver  qu’elle  ne 
passât  point  à  deux  pouces  trois  quarts  ou 
même  à  trois  pouces.  Mais  bien  que  les 
exceptions  nous  trompent  quelquefois,  vu 
que  les  moyens  propres  à  les  apprécier 
nous  échappent,  il  nous  suffit  de  les  indi¬ 
quer  pour  nous  occuper  spécialement  de 
ce  qui  se  rencontre  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  L’étroitesse  siégeant  au  détroit 
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inférieur  dans  le  diamètre  bis-ichiatique 
pourrait  donner  lieu  aux  mêmes  difficul¬ 
tés  et  nécessiter  la  même  opération.  On 
s’est  demandé  si  dans  de  pareilles  cir¬ 
constances  il  ne  vaudrait  pas  mieux  sacri¬ 
fier  l’enfant,  c’est-à-dire  avoir  recours 
dans  certains  cas  à  la  céphalotripsie  ,  et 
dans  d’autres  au  morcellement  que  d’ex¬ 
poser  la  mère  aux  chances  incertaines 
d’une  opération  aussi  grave.  Voici  la  ré¬ 
ponse  du  professeur  Velpeau  (  Accoucli ., 
t.  il,  p.  449)  :  «  Lorsque  le  plus  petit  dia¬ 
mètre  du  bassin  a  moins  de  douze  à  quinze 
lignes ,  que  le  fœtus  vive  ou  qu’il  soit 
mort ,  l’hystérotomie  est  la  seule  chance 
de  salut  qu’on  puisse  proposer  à  la  femme. 
Quand  ce  diamètre  offre  de  dix-huit  li¬ 
gnes  à  deux  pouces  un  quart,  elle  est  éga¬ 
lement  indiquée  si  l’enfant  n’a  pas  cessé 
de  vivre.  Dans  ce  dernier  cas  toutefois  il 
resterait  à  décider  s’il  ne  vaut  pas  mieux 
suivre  la  doctrine  des  Anglais  que  de  s’ex¬ 
poser  à  faire  périr  la  mère.On  a  tant  de  fois 
opéré  pour  ne  retirer  qu’un  enfant  mort 
qu’il  est  bien  permis  de  se  faire  une  sem¬ 
blable  question. 

»  Il  peut  arriver  qu’on  soit  forcé  de  la 
mettre  en  usage  quand  même  il  y  aurait 
deux  pouces  et  demi  et  trois  pouces 
moins  un  quart  au  plus  petit  passage ,  si 
le  forceps,  la  version  ou  la  section  pu¬ 
bienne  avaient  été  jugés  inutiles  ou  vai¬ 
nement  tentés.  » 

Suivant  Dugès  (JDict.  mèd.  et  clnrurg. 
prat. ,  t.  v,  p.  166)  :  «  Dans  la  recherche 
des  circonstances  qui  indiquent  l’emploi 
dé  cette  opération ,  il  faut  tenir  compte 
d’abord  de  trois  conditions  fondamenta¬ 
les.  1°  La  mère  est  morte  et  l’enfant 
présumé  vivant  ;  2»  l’enfant  n’existe  plus, 
et  la  mère  est  pleine  de  vie  ;  5°  les  deux 
individus  jouissent  d’une  existence  aussi 
certaine  que  possible ,  la  mère  sent  les 
mouvemens  de  son  enfant,  et  l’accoucheur 
peut  entendre  ,  à  l’aide  du  stéthoscope , 
lesbattemens  du  cœur.Dans  le  premier  cas 
il  faut  opérer,  quelle  que  soit  la  conforma¬ 
tion  du  bassin  de  la  mère;  dans  le  second 
il  ne  faudra  opérer  que  dans  le  cas  où  une 
difformité  excessive  et  presque  inouïe  du 
bassin  réduira  son  détroit  supérieur  à 
moins  de  quinze  à  dix-huit  lignes  ;  dans 
le  troisième  enfin  nous  pensons,  avec  tous 
les  accoucheurs  français ,  qu’il  n’est  pas 


permis  de  sacrifier  la  vie  du  fœtus  au  salut 
de  la  mère ,  et  qu’il  faut  opérer  toutes  les 
fois  que  le  degré  de  rétrécissement  est 
porté  à  deux  pouces  et  demi  ou  à  deux  pou¬ 
ces  un  quart.  » 

Pour  se  former  une  juste  opinion  sur 
cette  question ,  il  faut  examiner  les  résul¬ 
tats  fournis  par  un  nombre  donné  d’opé¬ 
rations  césariennes ,  et  ceux  fournis  par 
un  nombre  pareil  de  cas  où  l’on  a  sacrifié 
l’enfant,  et  les  comparer  ;  alors  on  verra 
que  dans  les  cas  où  le  plus  petit  diamètre 
du  bassin  a  moins  de  quinze  à  vingt  lignes, 
le  morcellement  est  à  peu  près  impossible, 
et  qu’à  deux  pouces  un  quart  il  exige  un 
manuel  opératoire  assez  long  et  assez 
difficile  pour  causer  presque  toujours  des 
accidens  très  graves  et  assez  souvent 
mortels  chez  la  mère. 

2°  La  déchirure  de  la  matrice  pendant 
les  efforts  de  l’accouchement ,  lorsque 
l’obstacle  qui  s’oppose  à  la  sortie  de  l’en¬ 
fant  est  insurmontable  ,  est  un  accident 
qui  réclame  le  plus  impérieusement  l’opé¬ 
ration  ,  surtout  si  l’enfant  a  passé  dans  le 
ventre  à  travers  la  crevasse  de  l’utérus. 
«  Il  y  a  même  peu  de  cas  où  l’indication 
de  la  pratiquer  soit  aussi  pressante  ,  car 
l’enfant  ne  peut  survivre  long-temps  à  cet 
accident ,  et  la  mère  est  pareillement  en 
danger  de  perdre  la  vie  par  l’hémorrhagie 
considérable  qui  se  fait  ordinairement 
dans  la  cavité  du  bas-ventre.  (Simon.) 
Mauriceau ,  Guillemeau  citent  des  cas  où 
l’enfant  était  en  grande  partie  ou  en  tota¬ 
lité  passé  dans  le  ventre.  Tout  le  monde 
sait  que  si  le  col  offrait  un  certain  degré 
de  dilatation  et  que  s’il  n’y  avait  pas  d’ob¬ 
stacle  dans  les  os ,  il  vaudrait  mieux  ter¬ 
miner  l’accouchement  par  la  version. 

5°  Hernie  de  la  matrice.  Sennert  rap¬ 
porte  une  observation  de  ce  genre  dans 
laquelle  il  a  pratiqué  l’opération  césarienne 
avec  succès  ;  Ruysch  ( Adcers .  anat.  med. 
chir.,  dec.2,  p.  15)  en  rapporte  une  autre 
dans  laquelle  la  hernie  put  être  réduite , 
et  l’accouchement  se  faire  naturellement. 
L’opération  n’est  donc  pas  toujours  indi¬ 
quée  dans  cette  circonstance ,  il  faut  com¬ 
mencer  par  faire  des  tentatives  de  ré¬ 
duction. 

4°  Tumeurs  de  la  matrice  et  du  6 as- 
sin.  «Je  fus  appelé,  dit  Fabrice  de  Hilden, 
pour  voir  une  femme  qui  était  depuis  six 
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jours  en  travail ,  je  la  trouvai  à  l’extrémité, 
elle  mourut  la  nuit  suivante  ;  à  l’ouverture 
du  corps  on  vit  la  matrice  déchirée  et  la  tête 
de  l’enfant  qui  avait  passé  par  l’ouverture 
dans  la  cavité  de  l’abdomen. La  difficulté  de 
l’accouchement  venait  d’un  squirrhe  gros 
comme  la  tête  d’un  enfant  près  de  l’orifice 
de  la  matrice  à  laquelle  il  était  adhérent.» 
[Ois.  67 ,  cent.  1.)  «  Simon  dit  que  dans 
un  pareil  cas  l’opération  césarienne  est 
indiquée,  surtout  si  l’obstacle  est  si  grand 
qu’on  ne  puisse  introduire  la  main  dans 
la  matrice.  Nous  croyons ,  dit-il ,  devoir 
recommander  la  section  césarienne  dans 
cette  circonstance  plutôt  que  l’extirpation 
de  la  tumeur.  »  ( Loco  cit. ,  p.  353.)  Cette 
extirpation  exposerait  en  effet  la  femme  à 
un  danger  plus  éminent  que  celui  de  l’o¬ 
pération  elle-même. 

3°  Les  tumeurs  du  vagin  et  l’extrême 
rétrécissement  de  cet  organe  ne  réclament 
point  l’opération.  Le  mémoire  de  Simon 
renferme  plusieurs  observations  puisées 
dans  Guillemeau  ,  de  la  Motte ,  Levret , 
qui  prouvent  qu’on  a  pu  détruire  des 
adhérences ,  des  tumeurs  et  des  callosités 
situées  dans  le  vagin  qui  nuisaient  à  l’ac- 
couchëment ,  et  que  cëlui-ci  s’est  ensuite 
terminé  seul.  VHistoiré  de  F  Académie 
royale  des  sciences ,  ann.  1712 ,  contient 
une  observation  dans  laquelle  l’étroitesse 
du  vagin  était  telle  qu’à  peine  un  tuyau 
de  plume  d’oie  y  pouvait  entrer.  Vers  le 
cinquième  mois  le  vagin  commença  à  se 
dilater  et  continua  toujours  depuis ,  de 
sorte  qu’il  prit  à  la  fin  une  largeur  natu¬ 
relle,  et  que  la  femme  accoucha  heureuse¬ 
ment. 

6°  La  mort  de  la  femme  ,  lorsqu’elle 
arrive  à  l’époque  où  l’enfant  est  viable  ou 
présumé  tel ,  c’est-à-dire  dans  le  sixième 
mois,  est  une  cause  qui  oblige  à  pratiquer 
l’opération  ,  «  à  moins,  ditDugès  [ouv.  c., 
p.  166),  que  le  travail  puerpéral  ne  soit 
assez  avancé  pour  permettre  d’achever  la 
parturition  par  l’application  du  forceps  ou 
de  la  version.  » 

«  Non  seulement,  dit  M.  Velpeau  [ouv. 
cité,  p.  480),  on  doit  pratiquer  l’opération 
césarienne  sur  la  femme  vivante,  mais 
encore  il  est  de  règle  d’y  soumettre  celles 
qui  succombent  après  le  septième  mois  de 
la  grossesse  sans  être  délivrées.  La  loi 
romaine,  lex  regia ,  qu’on  rapporte  à 


Numa  Pompilius  ordonne  déjà  aux  méde¬ 
cins  d’ouvrir  toutes  les  femmes  qui  meu¬ 
rent  enceintes ,  dans  l’intention  de  con¬ 
server  des  citoyens  à  l’état.  » 

On  ne  doit  pas  apporter  moins  de  soin 
a  opérer  Une  femme  morte  qu’une  vivante; 
car  comme  on  a  d’autant  plus  de  proba¬ 
bilité  pour  amener  un  enfant  vivant  qu’on 
opère  à  une  époque  plus  rapprochée  du 
moment  où  la  mort  arrive ,  et  qu’alors  il 
n’y  a  point  de  signes  certains  de  la  cessa¬ 
tion  de  la  vie;  on  court  le  risque  dé 
rencontrer  un  sujet  tombé  simplement  en 
léthargie, etsusceptible  de  revenir  à  l’exis¬ 
tence  après  l’opération,  si  aucun  viscère 
important  à  la  vie  n’a  été  lésé  et  livré  à 
une  mort  certaine  ;  dans  le  cas  contraire, 
des  faits  de  cette  nature  se  sont  présentés 
à  Rigaudeaux  ( Journ .  des  savons,  janvier 
1749) ,  à  Peu  ( Pratique  des  accouch.,  p. 
553) ,  à  Trinchinetti  [Journ.  gêner, ,  t. 
lxix,  p.  116). 

Les  résultats  de  l’opération  césarienne 
pratiquée  sur  la  femme  morte  ne  sont  pas 
très  satisfaisans.  On  retire  presque  tou¬ 
jours  un  enfant  mort,  parce  que  la  circu¬ 
lation  placentaire  cesse  toujours  avant 
l’extinction  des  battemens  du  cœur  de  la 
mère.  Cependant  elle  a  réussi  quelquefois, 
quoique  pratiquée  plus  ou  moins  de  temps 
après  la  mort  de  la  mère.  «  On  serait  tenté 
de  croire,  dit  M.  Velpeau  [ouv.  cité,  t.  n, 
p.  480) ,  en  prenant  pour  vrai  ce  qui  a  été 
dit  à  ce  sujet  que  la  vie  peut  à  la  rigueur 
se  maintenir  dans  l’œuf  au-delà  de  douze, 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures.  En 
effet,  Gardien  [Traité  complém.  d’ac- 
couch.,  t.  ii)  nous  dit  que  la  princesse  de 
Schwartzemberg,  morte  à  Paris  des  suites 
d’une  brûlure,  ne  put  être  ouverte  que  le 
lendemain,  et  le  fœtus  fut  néanmoins  trou¬ 
vé  vivant.  Une  autre  femme ,  dont  parle 
Millot,  ne  fut  opérée  qu’au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures ,  et  l’enfant  n’était  pas 
mort.  ( Supplém .  à  tout  traité  d' accouch., 
t.  î,  p.  844.)  Mais  si  de  pareils  succès,  de 
même  que  d’autres  de  même  nature,  cités 
parFlagani.Veslingius  et  plusieurs  encore, 
paraissent  incroyables ,  il  n’en  est  pas  de 
même  de  quelques  autres  ;  ainsi,  on  ne 
peut  nier  que  Guillemeau  [OEuv.  compl., 
in-folio ,  p.  342)  n’ait  réussi  deux  fois  en 
opérant  aussitôt  que  possible;  que  M. 
Jackson  [Merriman  synops  of  difficult. 
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partur p.  176)  n’ait  extrait  ainsi  un  fœ¬ 
tus  vivant  au  bout  d’une  demi-heure,  avec 
le  forceps  ;  M.  Huguier  ( Joum .  des  pro¬ 
grès,  t.  ii)  n’a  pas  été  moins  heureux  à 
l’hôpital  Saint-Louis;  M.  Monod  (Rev. 
méd.,  1850,  1. 1,  p.  60)  en  a  rencontré  un 
cas  à  la  Maternité.  Mais,  malgré  ces  quel¬ 
ques  succès,  U  n’en  est  pas  moins  vrai 
que,  même  avec  toute  la  célérité  possible, 
on  ne  retire  ordinairement  qu’un  cadavre 
du  sein  de  la  femme  qu’on  soumet  à  l’opé¬ 
ration  césarienne  après  la  mort.  Les  exem¬ 
ples  recueillis  à  l'HOtel -Dieu  et  à  la 
Maison  de  santé,  par  M.  Jolly  (Thèse,  n» 
76,  Paris,  1850),  celui  que  cite  M.  Duparc 
(Bïblioth.  méd.,  1823,  t.  vu,  p.  60),  et  ce 
qui  s’est  passé  dans  la  pratique  de  Dé- 
sormeaux  père  et  fils,  ainsi  qu’à  la  Mater¬ 
nité  depuis  quinze  ans  (Revue  méd.,  1850, 
1. 1,  p.  60),  les  quatre  exemples  de  Lau- 
verjat  (  Nom.  méth.  de  prat.  l'opèrat. 
césar.,  p.  82)  en  sont  encore  de  nouvelles 
preuves.  Bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  circula¬ 
tion  directe  entre  le  placenta  et  la  matrice, 
il  est  évident  néanmoins  qu’une  fois  la 
mère  morte,  l’enfant  ne  peut  pas  continuer 
de  vivre  au-delà  de  quelques  quarts-d’heu- 
re,  ou  même  de'  quelques  minutes,  en 
supposant  qu’il  ne  soit  pas  mort  d’avance. 
La  conclusion  à  tirer  de  ces  remarques , 
c’est  qu’après  une  heure  ou  deux  l’opé¬ 
ration  césarienne  est  complètement  inu¬ 
tile  chez  une  femme  réellement  morte.  » 

Quant  aux  résultats  de  l’opération  cé¬ 
sarienne  sur  la  femme  vivante ,  si  nous 
voulions  nous  en  rapporter  à  ce  que  disent 
les  auteurs  à  ce  sujet,  nous  ne  saurions 
quelle  opinion  adopter,  car  elle  a  été  van¬ 
tée  par  les  uns  et  dépréciée  par  les  autres 
outre  mesure.  Une  pareille  diversité  d’opi¬ 
nions  entre  des  hommes  pour  la  plupart 
très  habiles  et  très  capables  de  juger  tient 
sans  doute  à  des  préventions  favorables  pu 
défavorables,  ou  à  des  idées  préconçues, 
nul  ne  peut  cependant  en  concevoir  une 
idée  à  priori. 

Pour  en  bien  juger  la  valeur,  il  faut  re¬ 
lever  les  faits  bien  avérés  d’opération  cé¬ 
sarienne  ,  et  voir  si  le  rapport  des  succès 
aux  insuceès  est  tel  qu’elle  mérite  d’être 
pratiquée  dans  des  circonstances  données. 

Le  mémoire  de  Simon  est  déjà  écrit 
dans  ce  sens.  Mais  un  grand  nombre  des 
observations  qu’il  renferme  ne  sont  pas 


considérées  comme  authentiques.  Baude- 
locque  (Accouchement,  t.  n,  de  l’opérât, 
césarienne )  a  suivi  la  même  marche.  Sur 
95  opérations ,  il  en  note  53  faites  avec 
succès,  ce  qui  fait  plus  du  tiers  de  réus¬ 
sites  ;  enfin ,  pour  abréger,  nous  dirons 
que  le  professeur  Yelpeau  a  donné  (Ac- 
couchem.,  t.  n,  p.455)  un  résumé  statis¬ 
tique  de  toutes  les  opérations  césariennes 
avérées,  pratiquées  tant  en  France  qu’à 
l’étranger  jusqu’en  1855  : 

1»  xviue  siècle,  Cas  malheureux  pour  la 


mère.  /  39 

En  y  ajoutant  ceux  de  Baudeloeque, 
en  nombre  égal,  on  a  un  total  de  78 

On  n’a  pas  compté  celles  qui  ont 
été  faites  en  Angleterre,  et  qui  sont 
au  nombre  de  7 

2°  xix0  siècle,  Cas  malheureux  pour 
la  mère.  62 

Total.  147 

xvme  siècle.  Cas  heureux  pour  la 
mère.  70 

xix°  siècle.  48 

Total  des  cas  heureux  authentiques.  118 


Indications.  Sur  80,  l’opération  a  été 
déterminée  62  fois  par  l’étroitesse  du  bas¬ 
sin,  surtout  du  diamètre  antéro-postérieur 
du  détroit  supérieur,  Ainsi,  on  trouve 
1  pouce  dans  1  cas;  1  li2,  dans  8;  1 
p.  l[2  à  2  p,  dans  23 ;  2  p.  à  2  p.  1[2  dans 
5.  De  1821  à  1830,  l’opération  a  été  faite 
61  fois ,  et  38  fois  seulement  de  1810  à 
1820.  De  36  opérations  faites  dans  des 
maisons  d’aceouchemens,  11  ont  été  heu¬ 
reuses,  et  25  malheureuses  ;  dans  la  pra¬ 
tique  particulière,  51  ont  réussi  sur  80. 

«  Quant  aux  enfans,  on  a  observé  qu’ils 
sont  venus  vivans  chaque  fois  qu’on  a 
opéré  avant  ou  immédiatement  après  la 
rupture  de  la  poche  des  eaux.  Sur  96  cas 
notés ,  il  y  a  en  67  enfaps  vivans ,  §t 
morts.  » 

D’après  ce  résumé,  on  voit  qu’il  y  a  eu 
en  tout  jusqu’en  1835  ,  265  opérations  de. 
pratiquées;  sur  ce  nombre  118  ont  été 
heureuses ,  et  147  malheureuses ,  ce  qui 
donne  lieu  aux  rapports  suivans  :  les  suc¬ 
cès  sont  aux  insuccès  ::  118  ;  147,  ou  ::  1 
:  1,25  ;  c’est-à-dire  que  sur  9  opérations 
césariennes,  4  ont  réussi.  Quant  aux  acci- 
dens  auxquels  succombent  les  femmes , 
on  a  noté  les  suites  immédiates  de  l’opé- 
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ration,  les  convulsions,  la  faiblesse  et  l’é¬ 
puisement,  l’hémorrhagie,  le  météorisme, 
un  épanchement  dans  l’abdomen,  l’cstéo- 
malaxie  qui  continue  à  faire  des  progrès,  la 
diarrhée  colliquative ,  l’inflammation  du 
péritoine  et  des  intestins,  la  gangrè¬ 
ne  ,  etc. 

Si  maintenant  nous  recherchons  les  cas 
d’opération  césarienne  pratiquée  depuis 
1833,  nous  en  trouvons  16  cas.  En  les  ré¬ 
sumant  on  arrive  à  cette  conclusion ,  que 
l’opération  a  été  10  fois  heureuse  et  6  fois 
malheureuse  pour  la  mère ,  qu’elle  a  per¬ 
mis  d’amener  12  enfans  vivans,  que  7  fois 
elle  a  eu  un  heureux  résultat  pour  la  mère 
et  pour  l’enfant  en  même  temps,  et  que 
dans  4  cas  la  mère  a  succombé  pour  don¬ 
ner  le  jour  à  un  enfant  vivant. 

Enfin,  le  docteur  Hoebeke  a  publié  ré¬ 
cemment  un  mémoire  sur  14  cas  d’opéra¬ 
tion  césarienne  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
pratiquer.  ( Mémoire  et  observations  sur 
le  rétrécissement  du  bassin  pouvant  né¬ 
cessiter  l'opération  césarienne ,  et  sur 
les  causes  qui  peuvent  le  produire ,  et 
Gazette  des  hôpitaux,  numéros  87  et  97, 
25  juillet  et  18  août  1840.) 

1°  Sur  ces  12  cas,  l’opération  a  été  7 
fois  heureuse  et  5  fois  malheureuse  pour 
la  mère,  encore  dans  la  douzième  la  mère 
a  succombé  à  une  hémorrhagie  utérine 
lorsque  l’opération  était  guérie  ;  2°  ces  12 
opérations  ont  fourni  15  enfans  ainsi  clas¬ 
sés  :  9  sont  venus  vivans,  et  ont  continué 
de  vivre  ;  2  sont  venus  vivans,  et  ont  suc¬ 
combé  peu  après  la  naissance  ;  enfin,  2 
sont  venus  morts  ;  5°  dans  5  cas,  on  a  pu 
sauver  en  même  temps  la  mère  et  l’en¬ 
fant,  et  dans  5,  la  mère  a  succombé  pour 
donner  le  jour  à  des  enfans  vivans. 

Si  l’on  ajoute  ces  28  cas  à  ceux  réunis 
par  M.  Velpeau,  on  obtient  un  total  de 
295  opérations  césariennes  authentiques, 
sur  lesquelles  il  y  a  eu  154  succès  et  139 
insuccès.  Ces  nombres  sont  entre  eux  ::  1 
:  1,19  ou  ::  5  :  6,  c’est-àdire  que  sur  11 
opérations,  3  ont  réussi  c’est  un  peu  moins 
de  moitié. 

On  connaît  un  assez  grand  nombre 
d’observations  de  femmes  qui  ont  subi 
plusieurs  fois  l’opération  césarienne  avec 
succès. 

Michaëlis  l’a  pratiquée  trois  fois  chez  la 
nommée  Adawetz;  Lemaître  d’Aix  (Haute- 


Vienne  )  opéra  pareillement  la  femme 
Fauve,  trois  fois,  en  1S03,  1807  et  1811; 
M.  Dariste  delà  Martinique  ( Diction .  des 
scienc.  mèdic. ,  t.  xvn,  p.  423  )  a  aussi 
réussi  deux  fois  sur  le  même  sujet  ;  Rous- 
set  a  même  cité  le  cas  de  la  femme  Godard, 
demeurant  à  Mesnil ,  paroisse  de  Milly  en 
Gatinais ,  à  qui  on  fit  sept  fois  l’opération. 
Elle  mourut  à  la  dernière  (  loco  cit.)  ; 
plusieurs  autres  chirurgiens  ont  encore 
cité  des  cas  doubles  et  triples.  «  D’où  il 
résulte,  dit  M.  Velpeau,  que  le  rap¬ 
port  des  opérations  pratiquées  une  seconde 
fois  est  très  favorable ,  car  pour  les  cas 
connus  on  trouve  qu’il  y  a  eu  sur  16  opé¬ 
rations  11  succès  et  5  morts. 

Ainsi  les  recherches  de  nos  prédéces¬ 
seurs  et  les  nôtres  nous  mettent  à  même 
de  dire  que  le  pronostic  de  l’opération 
césarienne  n’est  pas  aussi  grave  qu’on  l’a 
prétendu,  surtout  hors  des  hôpitaux;  une 
opération  qui  sauve  ,  sinon  la  moitié ,  du 
moins  plus  des  deux  cinquièmes  des  fem¬ 
mes  qui  y  sont  soumises  et  qui  péri¬ 
raient  infailliblement  sans  elle;  une  opéra¬ 
tion  qui  permet  de  retirer  vivans  du  sein 
de  leur  mère  et  de  conserver  les  deux 
tiers  ou  les  trois-quarts 'des  enfans,  mé¬ 
rite  bien  qu’on  la  prenne  en  considéra¬ 
tion. 

Procédés  opératoires.  Parmi  les  di¬ 
vers  procédés  proposés  par  les  accou¬ 
cheurs  ,  il  en  est  plusieurs  qui  ont  plus 
spécialement  fixé  l’attention  : 

1»  Procédé  de  Mauriceau  C Maladies 
des  femmes  grosses ,  p.  516).  Cet  auteur 
a  dit  :  «  L’ouverture  sera  mieux  au  milieu 
entre  les  muscles  droits ,  car  il  n’y  a ,  en 
cet  endroit ,  que  les  tégumens  et  les  mus¬ 
cles  à  couper.  »  Ce  procédé  qui  avait  été 
abandonné,  a  été  préféré  par  Guenin, 
Platner,  Varoquier,  Solayrés,  Baudeloc- 
que,  et  est  maintenant  généralement  suivi. 
«  On  ne  produit,  dit  M.  Velpeau  ( ouv . 
cit. ,  j).  460  ) ,  que  peu  de  douleur ,  on 
évite  les  muscles,  on  n’agit  que  sur  la 
ligne  blanche ,  nulle  artère  ne  peut  être 
lésée ,  et  de  plus  on  incise  l’utérus  paral¬ 
lèlement  à  ses  principales  fibres  ;  mais 
aussi,  a-t-on  dit,  il  expose  à  blesser  la 
vessie,  l’écoulement  des  liquides,  soit  pen¬ 
dant  ,  soit  après  l’opération ,  ne  peut  que 
difficilement  se  faire ,  et  la  plaie  est  lente 
à  se  cicatriser,  etc.  » 
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2°  Procédé  des  anciens.  Ils  faisaient 
une  incision  longitudinale,  oblique  ou  en 
forme  de  croissant ,  à  l’un  des  côtés  du 
ventre  et  surtout  au  côté  gauche ,  à  moins 
qu’il  n’y  eûtune  tumeur  squirrheuse  ou  une 
hernie.  Rousset  etLevretrecommandent  de 
la  faire  parallèlement  au  bord  externe  du 
muscle  droit  du  bas-ventre ,  mais  de  ma¬ 
nière  qu’elle  fût  également  distante  de  ce 
muscle  et  d’une  autre  ligne  conduite  de 
l’extrémité  de  la  troisième  des  fausses  côtes 
à  l’épine  supérieure  de  l’os  des  îles.  «  S’il 
fallait  inciser  sur  le  côté  du  ventre ,  dit 
Baudelocque  ( Accouch .,  t.  n,  p. 192, 1781), 
il  faudrait  toujours  préférer  de  le  faire  sur 
celui  où  est  incliné  le  fond  de  la  matrice , 
pour  que  ce  viscère  se  présentât  mieux  à 
cette  ouverture.  »  11  est  vrai  que  de  cette 
manière  on  risque  moins  de  léser  la  vessie; 
l’issue  des  matières  est  plus  facile ,  mais 
on  peut  léser  l’artère  épigastrique,  comme 
cela  est  arrivé  ( Journ .  de  mêd. ,  suppl. 
1770, p.  175).  Les  intestins  s’échappent 
aussitôt  que  le  péritoine  est  ouvert,  il  est 
presqu’impossible  de  maintenir  les  lèvres 
de  la  plaie  en  contact,  parce  que  les  mus  • 
clés  se  rétractent  en  sens  opposé,  et  favo¬ 
risent  par  la  suite  l’issue  des  lochies  par 
cette  voie. 

5°  Procédé  de  Lauverjat.  «  Ce  chirur¬ 
gien,  qui  avait  préconisé  l’incision  sur  la 
ligne  blanche,  préféra  plus  tard  une  inci¬ 
sion  transversale  longue  de  cinq  pouces , 
entre  le  muscle  droit  et  la  colonne  épi¬ 
nière  ,  plus  ou  moins  au-dessous  de  la 
troisième  fausse  côte,  selon  que  le  fond  de 
la  matrice  s’en  trouve  plus  ou  moins  rap¬ 
proché.  »  ( Nouv .  mèth.  deprat.  l'op.  cés., 
p.  223.) 

Les  avantages  que  Lauverjat  attribue  à 
ce  procédé  sont  (ouv.  cit. ,  p.  151)  «  d’é¬ 
carter  plutôt  que  de  diviser  les  fibres  mus¬ 
culaires,  d’éviter  les  artères  épigastriques, 
de  tomber  sur  le  fond  de  la  matrice ,  dont 
la  cavité  forme  un  entonnoir  qui  favorise 
l’écoulement  des  lochies  par  le  vagin  et 
par  l’hypogastre;  de  rendre  la  suture  inu¬ 
tile  pour  maintenir  les  lèvres  de  la  plaie 
en  contact ,  de  permettre  facilement  l’é¬ 
coulement  des  lochies  par  l’angle  externe 
de  la  solution  de  continuité,  parce  qu’il 
est  très  déclive ,  et  d’empêcher  par  là  les 
liquides  de  séjourner  dans  l’abdomen.  » 
Mais  on  lui  a  objecté  que  les  viscères 


étaient  chassés  sous  l’influence  du  moindre 
effort,  que  la  matrice,  divisée  dans  le  point 
où  elle  présente  le  plus  de  vaisseaux  et 
transversalement,  s’éloignait  promptement 
de  la  plaie  extérieure  et  pouvait  donner 
lieu  à  une  hémorrhagie  abondante. 

4°  Incision  oblique.  «  M.  Velpeau  [ouv. 
cit. ,  t.  n,  p.  465)  décrit  ce  procédé  sous 
le  nom  de  méthode  allemande. 

a.  »  Stein  conduit  son  incision  de  la 
branche  horizontale  du  pubis,  d’un  côté, 
à  travers  la  ligne  blanche ,  et  la  termine  à 
l’extrémité  de  la  dernière  fausse  côte ,  du 
côté  opposé. 

b.  »  Zang  la  dirige  du  côté  de  la  ligne 
blanche,  d’un  côté,  jusqu’à  un  pouce  et 
demi  de  distance  du  milieu  de  la  branche 
horizontale  du  pubis  du  même  côté. 

c.  »  M.  Ritgen proposa,  en  1820 ,  pour 
éviter  le  péritoine ,  de  faire  une  incision 
semi-lunaire  allant  de  l’épine  iliaque  an¬ 
térieure  et  supérieure  à  l’épine  des  pubis, 
de  décoller  la  séreuse  dans  la  fosse  iliaque 
jusqu’à  la  partie  supérieure  du  vagin  et 
du  col.  Pour  inciser  ces  parties,  je  ne  vois 
pas ,  continue  M.  Velpeau ,  comment  il 
serait  possible  d’inciser  le  sommet  de  la 
matrice  sans  la  membrane  séreuse  qui  l’en¬ 
veloppe  ;  les  difficultés  dans  l’opération , 
et  le  décollement  à  produire  dans  la  fosse 
iliaque,  ne  me  paraissent  pas  de  nature  à 
rendre  l’opération  moins  grave  que  celles 
qui  viennent  d’étre  mentionnées.  » 

d.  M.  A.  Baudelocque  neveu,  pensant 
que  les  dangers  de  l’opération  césarienne 
tenaient  à  la  double  lésion  du  péritoine , 
a  proposé  le  procédé  suivant  (Thèse 
n°  152 ,  Paris  1825)  :  «  Faire  une  incision 
parallèle  au  ligament  deFallope,  commen¬ 
çant  du  pubis ,  et  se  terminant  au-delà  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  , 
du  côté  opposé  à  l’inclinaison  de  la  ma¬ 
trice;  ménager  l’artère  épigastrique  ;  re¬ 
fouler  le  péritoine  ;  découvrir  la  partie 
supérieure  du  vagin,  l’ouvrir,  introduire 
par  là  le  doigt  dans  l’orifice  utérin ,  l’at¬ 
tirer  vers  la  plaie  du  ventre  en  pressant 
vers  le  fond  de  l’organe ,  et  lorsqu’on  y 
est  parvenu  abandonner  l’accouchement  à 
lui-méme ,  ou ,  si  le  cas  est  pressant ,  di¬ 
later  le  col  artificiellement  et  terminer 
l’accouchement.  »  C’est,  comme  on  voit  , 
une  extension  du  procédé  de  M.  Ritgen , 

;  avec  tous  ses  dangers.  Essayée  une  seule 
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fois  par  l’auteur,  il  n’a  pu  réussir ,  et  il 
fallut  recourir  à  la  méthode  ordinaire. 

Préparatifs  pour  l'opération,  a.  Si 
l’on  savait  d’avance  qu’il  faudrait  pratiquer 
l’opération  césarienne  chez  une  femme  à 
laquelle  on  aurait  donné  des  soins  pen¬ 
dant  sa  grossesse  ,  on  devrait,  pendant  les 
derniers  jours  qui  précèdent  l’accouche¬ 
ment  ,  la  préparer  à  cette  grave  opération 
par  la  saignée,  une  purgation,  des  bains, 
etc.  ;  mais  comme  on  n’est  souvent  ap¬ 
pelé  qu’au  dernier  moment ,  c’est-à-dire, 
quand  le  travail  est  commencé  depuis  long¬ 
temps  ,  quand  la  femme  est  fatiguée  ,  la 
matrice  dans  l’inertie,  et  quand  de  mau¬ 
vaises  manœuvres  ont  déjà  été  pratiquées, 
ces  préparations ,  à  l’exception  de  la  sai¬ 
gnée  ,  si  la  femme  n’est  pas  trop  faible , 
ne  peuvent  être  faites. 

b.  Moment  où  l'on  doit  agir.  «  L’opé¬ 
ration  césarienne,  dit  Baudelocque  ( ouvr . 
cité,  t.  ii ,  p,  286),  a ,  comme  beaucoup 
d’autres ,  un  temps  d’élection  et  un  temps 
de  nécessité.  1°  Le  temps  de  nécessité  a 
toujours  lieu  après  l’évacuation  des  eaux  de 
l’amnios ,  à  moins  d’indication  plus  ur¬ 
gente  :  la  mort  de  la  femme ,  n’importe  à 
quel  terme  que  ce  soit  de  la  grossesse , 
afin  d’assurer  la  vie  spirituelle  de  l’enfant; 
le  passage  de  l’enfant  dans  le  bas-ventre , 
à  l’occasion  de  la  rupture  de  la  matrice , 
constituent  également  le  temps  de  néces¬ 
sité.  »  2°  Le  temps  d'élection  n’est  pas  le 
même  pour  tout  le  monde,  les  uns  ne  veu¬ 
lent  opérer  qu’après  l’écoulement  des  eaux, 
et  les  autres  avant ,  dès  que  le  travail  de 
Penfantement  est  bien  déclaré ,  le  col  de 
la  matrice  effacé,  et  l'orifice  assez  ouvert 
pour  que  l’écoulement  des  lochies  puisse 
se  faire  dans  la  suite.  «  Levret  recomman¬ 
dait  d’agir  avant  la  rupture  de  la  poche , 
parce  que  l’étendue  qu’on  donne  aux  in¬ 
cisions,  tant  des  parties  contenantes  du 
ventre  que  du  corps  de  la  matrice  se 
trouvera  beaucoup  moins  grande  après 
la  sortie  de  l’enfant  que  si  l’on  n’avait 
opéré  qu’après  l’écoulement  des  eaux.  » 
Baudelocque ,  Désormeaux  et  M.  Yelpeau 
pensent  de  la  même  manière;  ainsi  ce 
dernier  dit  ( ouv .  c.,t.  n,p.  467)  :  «  Quand 
l’œuf  est  entier  l’enfant  est  plus  facile  à 
extraire ,  la  plaie  de  l’utérus ,  plus  régu¬ 
lière  et  d’abord  plus  étendue,  finit  cepen¬ 
dant  par  se  réduire  à  de  moindres  di¬ 


mensions  ,  enfin  il  en  résulte  moins  d’ir¬ 
ritation  pour  la  matrice,  et,  tout  bien  con¬ 
sidéré,  je  crois  avec  Désormeaux  qu’il  est 
avantageux  de  conserver  la  poche  amnio¬ 
tique.  » 

c.  Appareil  pour  cette  opération.  «  Il 
se  compose  de  deux  bistouris,  l’un  con¬ 
vexe  et  l’autre  droit  et  boutonné ,  de  pin¬ 
ces,  de  ciseaux,  d’aiguilles  à  sutures,  de 
fils ,  de  tuyaux  de  plumes,  de  bandelettes 
adbésives ,  de  charpie  en  boulettes  et  en 
gâteaux;  des  linges  enduits  de  cérats,  des 
compresses  longuettes,  carrées,  un  ban¬ 
dage  de  corps ,  des  éponges  fines  et  volu¬ 
mineuses  ,  une  seringue ,  des  canules  de 
gomme  élastique  en  cas  qu’on  ait  à  faire 
des  injections,  de  l’eau  tiède,  de  l’eau 
froide,  du  vinaigre,  du  yin  et  de  Peau  de 
Cologne  sont  également  nécessaires.  (Yeb 
peau,  ouv.  cité,  t.  n ,  p.  467.) 

d.  Position  de  la  femme.  La  femme  doit 
être  placée  sur  le  dos ,  autant  que  possi¬ 
ble  sur  le  lit  où  elle  doit  passer  les  pre¬ 
miers  temps  de  ses  couches ,  afin  qu’on 
ne  soit  pas  obligé  de  la  transporter  et  de 
la  déranger  aussitôt  après  l’opération; 
alors  il  devra  être  garni  de  façon  que  les 
parties  mouillées  puissent  être  enlevées , 
la  têle  sera  modérément  élevée ,  et  les 
jambes  et  les  cuisses  légèrement  fléchies. 
Baudelocque  (ouv.  cité,  t.  u,  p.  289) 
«  veut  qu’on  place  un  traversin  sous  les 
lombes  pour  les  appuyer,  et  faire  bom¬ 
ber  le  ventre  un  peu  plus ,  et  qu’on  lui 
passe  une  chemise  fort  courte  et  fendue 
sur  le  devant.  »  Deux  aides  appliquent 
leurs  mains  sur  les  côtés  et  le  fond  de 
l’utérus ,  de  manière  à  le  circonscrire  très 
exactement,  afin  qu'il  ne  puisse  se  glisser 
aucun  organe  entre  sa  surface  et  les  parois 
abdominales,  et  qu’il  ne  forme  en  quelque 
sorte  qu’une  seule  masse  avec  ces  mêmes 
parties.  M.  Yelpeau  (ouv.  cité,  t.  u,  p. 
468)  «  aime  mieux  que  les  mains  qui 
compriment  la  matrice  soient  placées 
sur  deux  larges  éponges  que  d’être  ap¬ 
pliquées  à  nu.  »  D’autres  aides  tiennent 
la  femme,  pour  l’empêcher  de  faire 
des  mouvemens  qui  l’exposeraient  à  être 
blessée. 

e.  Incision  des  parties.  Après  avoir 
évacué  les  urines  et  rasé  les  poils  qui 
peuvent  exister  entre  l’ombilic  et  le  pu¬ 
bis  ,  le  chirurgien ,  placé  au  côté  droit  de 


HYSTÉR 

la  femme ,  fait  avec  le  bistouri  convexe 
une  incision  de  cinq  pouces  environ.  On 
divise  ainsi  couche  par  couche  la  peau , 
le  tissu  cellulaire,  les  aponévroses,  et 
on  perce  le  péritoine.  (L’incision  ne  doit 
pas  descendre  trop  près  du  pubis  pour 
éviter  la  vessie  ;  il  vaudrait  mieux  la  pro¬ 
longer  au-dessus  de  l’anneau ,  en  passant 
à  gauche  de  cette  cicatrice  pour  éviter  la 
veine  ombilicale ,  et  surtout  l’anastomose 
qui  peut  exister  entre  elle  et  la  veine  épi¬ 
gastrique,  anastomose  qui  a  été  plusieurs 
fois  notée  dans  ces  derniers  temps.)  C’est 
alors  qu’il  faut  introduire  le  doigt  indi¬ 
cateur  dans  l’ouverture  du  péritoine,  pour 
lui  donner  avec  le  bistouri  boutonné 
l’étendue  de  la  plaie  extérieure  ;  la  ma¬ 
trice  se  présente ,  on  l’incise  couche  par 
couche  avec  le  bistouri  convexe  jusqu’à 
l’œuf,  en  recommandant  aux  aides  de 
faire  basculer  son  fond  en  avant ,  pour 
avoir  la  faculté  de  prolonger  supérieure¬ 
ment  l’incision  le  plus  haut  possible ,  et 
de  ménager  le  col ,  afin  qu’après  le  retrait 
du  viscère  sa  plaie  corresponde  toujours 
à  celle  des  tégumens.  En  ce  moment  il 
y  a  deux  manières  d’agir  :  les  uns  veulent 
qu’on  décolle  le  placenta  ou  les  membra¬ 
nes  avec  le  doigt ,  qu’on  achève  la  section 
de  l’utérus  avec  le  bistouri  boutonné , 
qu’on  perce  l’œuf  par  la  plaie ,  qu’on  aille 
chercher  les  pieds  de  l’enfant  et  qu’on 
l’enlève  promptement.  Les  autres  aiment 
mieux  ouvrir  les  membranes  par  le  vagin , 
pour  donner  issue  à  l’eau  ;  ce  procédé  est 
assez  répandu  en  Allemagne,  mais  en 
France  on  préfère  le  premier ,  c’est-à- 
dire  ouvrir  l’œuf  par  la  plaie.  «  Mais  alors, 
dit  M.  Yelpeau  ( ouv .  cité ,  t.  h,  p.  469), 
il  importe  que  les  aides  redoublent  de 
soin,  pour  que  les  parois  abdominales 
n’abandonnent  point  la  matrice.  On  s’op¬ 
posera  de  cette  manière  à  l’épanchement 
des  eaux  dans  le  péritoine ,  et  la  tendance 
qu’ont  les  viscères  à  s’échapper  au  de¬ 
hors  restera  sans  effet.  » 
f.  a  L'extraction  de  l’enfant  doit  se 
faire  sans  retard.  Quand  il  présente  la 
.  tête  ou  le  siège ,  on  l’entraîne  dans  cette 
position ,  en  plaçant  les  indicateurs  re¬ 
courbés  en  crochet  dans  les  aines  ou 
sous  la  mâchoire ,  et,  pour  favoriser  sa 
sortie ,  on  prescrit  aux  aides  de  presser 
légèrement  les  côtés  de  la  matrice  à  tra- 
TOME  v. 
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vers  les  parois  du  ventre;  s’il  est  autre¬ 
ment  placé  ,  on  va  le  saisir  par  les  pieds  , 
et  on  en  fait  l’extraction  avec  les  mêmes 
précautions  que  dans  l’accouchement  par 
les  voies  naturelles,  en  sè  donnant  de  garde 
de  contondre  ou  de  tirailler  les  lèvres  de¬ 
là  plaie  de  l’utérus.  «(Yelpeau,  ouv.  cité, 
t.  ir,  p.  470.)  . 

g.  Délivrance.  Il  faut  l’opérer  immé¬ 
diatement  après  l’extraction  de  l’enfant , 
avant  que  l’utérus  contracté  et  réduit 
diminue  à  l’extrême  les  dimensions  de 
la  plaie  qu’on  lui  a  faite.  Pour  cela  on 
peut  tirer  sur  le  cordon,  mais  il  vaut 
mieux  saisir  le  bord  du  placenta  qui  se 
présente  ordinairement  à  la  plaie  de  la 
matrice,  et  l’entraîner  avec  ies  membra¬ 
nes  qu’on  roule  sur  elles-mêmes ,  comme 
dans  la  délivrance  par  le  vagin.  S’il  y  a 
des  caillots  dans  l’organe ,  on  les  enlève 
avec  la  main ,  puis  on  débouche  l’orifice 
utérin  avec  un  doigt  indicateur  introduit 
par  la  plaie,  qui  doit  aller  toucher  l’autre, 

|  conduit  par  le  vagin  ;  on  a  même  con¬ 
seillé  de  faire  des  injections  d’eau  tiède 
dans  la  cavité  de  la  matrice.  Pendant 
l’incision ,  des  aides  doivent  avoir  le  soin 
de  placer  les  doigts  sur  les  vaisseaux  de 
la  matrice  ouverte;  bientôt  le  retrait 
qu’elle  subit  est  tel,  que  sa  plaie  se  ré¬ 
duit  à  2  pouces,  et  que  l’hémorrhagie 
cesse  ou  diminue  beaucoup.  Si  elle  res¬ 
tait  molle  et  comme  anéantie ,  il  faudrait 
l’agacer  extérieurement,  pour  la  forcer  à 
revenir  sur  elle-même,  dans  le  but  de 
maintenir  le  col  entr’ouvert,  pour  favoriser 
l’écoulement  des  îqumes  par  le  vagic. 
Baudelocque  [ouv.  cite,  t.  u,  p.  819) 
dit  :  «  Rousset  et  Verduc  ont  recom¬ 
mandé  d’introduire  une  canule  ou  une; 
espèce  de  pessaire  creux  dans  le  col  de 
la  matrice;  mais  ce  moyen  ne  pourrait 
servir  au  passage  des  caillots ,  parmi  les¬ 
quels  il  y  en  a  de  très  gros  ;  il  vaut  mieux 
le  déboucher  de  temps  en  temps  avec  le 
doigt;  en  agissant  ainsi,  on  assurera 
d’avantage  le  succès  de  l’opération.  » 
Guenin  de  Crépy  nous  a  laissé  une  obser¬ 
vation  dans  laquelle  il  défit  le  pansement, 
enleva  les  caillots  du  ventre  et  de  la  ma¬ 
trice  ,  fit  couler  dans  celle-ci  du  vin 
tiède  qu’il  força  à  passer  par  le  vagin  en 
insinuant  son  doigt  par  la  plaie ,  ce  qui 
rétablit  le  cours  des  lochies.  M.  Yelpeau 
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(p.  471)  dit  aussi  :  «  Il  suffit  de  porter  de 
temps  en  temps  le  doigt  vers  le  col, 
pour  l’entr’ouvrir  s’il  cesse  de  donner 
issue  aux  matières,  que  rien  ne  peut 
empêcher,  après  tout,  de  passer  en  tout 
ou  en  partie  par  la  plaie.  » 

h.  Pansement.  On  préfère  la  suture 
enchevillée ,  comme  réunissant  mieux  et 
plus  profondément  les  parties  ;  on  en 
place  trois  ou  quatre  points  ;  on  laisse 
libre  l’angle  inférieur  de  la  plaie ,  afin 
que  les  matières  puissent  s’écouler  :  un 
séton ,  une  mèche  effilée  dont  une  extré¬ 
mité  plonge  dans  l'utérus ,  sort  par  cet 
angle  et  sert  de  conducteur  aux  matières. 
On  peut  aider  l’action  de  la  suture,  par 
des  bandelettes  emplastiques ,  ou  par  un 
bandage  unissant ,  placer  par-dessus  un 
linge  troué  enduit  de  cérat ,  des  gâteaux 
de  charpie ,  deux  longues  et  larges  com¬ 
presses,  et  on  maintient  le  tout  par  un 
bandage  de  corps. 

i.  Soins  consécutifs.  Quelques  potions 
anti-spasmodiques  légèrement  opiacées 
pour  calmer  l’agitation  nerveuse,  des 
boissons  délayantes,  la  saignée  et  des 
sangsues  dès  qu’il  se  manifeste  le  moin¬ 
dre  symptôme  nflammatoire  du  côté  de 
la  plaie  et  du  péritoine,  des  fomenta¬ 
tions  émollientes ,  des  lavemens,  le  plus 
grand  calme  d’esprit ,  pourront  réussir  à 
diminuer  les  accidens  et  à  prévenir  la 
mort.  Plus  tard,  si  la  femme  guérit,  elle 
sera  exposée  aux  hernies ,  aux  éventra¬ 
tions,  qu’on  préviendra  par  un  bandage 
approprié,  ou  par  un  corset  ample  et 
résistant;  il  faudra  lui  recommander 
d’éviter  une  seconde  grossesse ,  car  elle 
n’échapperait  peut-être  pas  une  seconde 
fois  aux  dangers  de  l’opération ,  et  d'ail¬ 
leurs  cet  état  pourrait  amener  une  rup¬ 
ture  de  la  cicatrice,  nécessiter  la  gastro- 
raphie  et  produire  une  péritonite  mortelle. 
(Locher  cité  par  Dugès ,  Dict.  de  méd.  et 
çhir.prat.,  t.  v,  p.  170.)  Pour  éviter  que 
la  femme  ne  redevienne  enceinte,  Mi- 
çhaëlis  (Kilian,  ouv.  cit.,  p,  799)  a  pro¬ 
posé  l’extirpation  de  l’utérus,  et  Blundell 
(ïbid.)  veut  qu’on  excise  une  partie  ,des 
trompes  de  Fallope. 

B.  Hystérotomie  vaginale.  Elle  peut 
être  pratiquée  dans  deux  circonstances 
différentes.  Dans  la  première,  le  col  existe 
et  est  facile  à  trouver  ;  mais  il  est  rétréci 


et  induré  de  manière  à  ne  pouvoir  s’ouvrir 
assez  pour  donner  passage  à  la  partie  qui 
se  présente  ;  dans  la  seconde ,  le  col  est 
complètement  oblitéré,  ou  bien  il  est  tel¬ 
lement  renversé  en  arrière  que  la  paroi 
antérieure  de  la  matrice  est  poussée  dans 
le  vagin.  Les  indications  sont  aussi  diffé¬ 
rentes  suivant  que  l’un  ou  l’autre  de  ces 
cas  se  présente.  Tantôt  c’est  une  incision 
simple  ou  multiple  qu’on  est  obligé  de 
faire  au  col ,  tantôt  c’est  une  ouverture  ar¬ 
tificielle  qu’il  faut  créer. 

Causes.  Les  squirrhes,  les  cancers,  les 
callosités,  les  indurations  fibro-cartila- 
gineuses,  les  cicatrices  inextensibles  du 
col ,  qui  ne  permettent  à  l’enfant  de  pas¬ 
ser  qu’après  un  travail  long  et  pénible, 
qu’après  des  fissures,  des  fentes  plus  ou 
moins  multipliées ,  plus  ou  moins  profon¬ 
des,  et  que  l’art  eût  obtenues  plus  promp¬ 
tement  et  avec  moins  de  péril,  nécessi¬ 
tent  un  débridement  plus  ou  moins  étendu, 
plus  ou  moins  multiplié ,  toutes  les  fois 
que  la  pommade  de  belladone  appliquée 
sur  ses  bords  n’en  produit  pas  le  relâche¬ 
ment  ,  ou  que  des  accidens  graves  sollici¬ 
tent  une  prompte  parturition.  Le  prolap¬ 
sus  complet  de  la  matrice,  lorsqu’il  jette 
la  femme  dans  un  état  en  lui-même  très 
dangereux ,  a  quelquefois  exigé  plusieurs 
débridemens  à  son  orifice ,  pour  faciliter 
et  hâter  l’expulsion  du  fœtus  (  Dügès , 
[Dict.  de  méd.  et  chir,  pratiq. ,  t.  v, 
p.  165)  ;  mais  ce  cas  est  rare.  Cependant, 
M.  Guillemot  (  Archiv .,  t,  xxvu,  p.  75) 
cite  un  fait  dans  lequel  on  fut  obligé  de 
faire  une  large  incision  de  chaque  côté  du 
col  qui  était  calleux.  L’enfant  était  mort, 
la  femme  guérit.  Chopart  (  Traité  des 
maladies  des  voies  urin. ,  t.  n ,  p.  75) 
nous  a  aussi  transmis  une  observation 
dans  laquelle  Marrique ,  chirurgien  en 
chef  de  l’infirmerie  de  Versailles ,  ne  put 
parvenir  à  dilater  le  col  dont  les  bords 
étaient  très  durs  et  très  calleux,  et  fut 
obligé  d’y  faire  de  chaque  côté  une  inci¬ 
sion  qui  permît  d’introduire  la  main  dans 
la  matrice,  pour  y  saisir  l’enfant,  et  l’a¬ 
mener  au  dehors. 

«  D’autres  fois  on  a  vu  une  obliquité 
très  prononcée  de  la  matrice,  rejeter  en 
arriére  l’orifice ,  la  tête  distendre  la  par¬ 
tie  antérieure  du  col  et  la  pousser  à  la 
vulye ,  la  rompre  même  ou  menacer  de  la 
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faire  tomber  en  gangrène  ;  une  incision 
de  quatre  à  cinq  pouces  est  devenue  dans 
de  tels  caj  un  moyen  de  délivrer  instan¬ 
tanément  la  femme  sans  lui  faire  courir 
de  grands  dangers.  »  (Dugès,  loco  cit.  ) 
Suivant  M.  Velpeau  {ouv.  c.,  t  n,  p.  474), 
la  tête  de  l’enfant  entraîne  dans  l’excava¬ 
tion  et  jusqu’à  la  vulve  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  matrice ,  qu’elle  distend , 
amincit,  et  finirait  par  déchirer,  si  l’on  ne 
s’empressait  d’y  pratiquer  une  incision 
qui  ne  peut  s’étendre  jusqu’au  col,  puis¬ 
qu’on  ne  peut  le  trouver. 

D’autres  circonstances  qu’il  n’est  donné 
d’apprécier  que  dans  les  cas  où  l’on  se 
trouve  en  leur  présence  peuvent  encore 
réclamer  l’incision  du  col.  Ainsi ,  Bodin 
(Essai  sur  les  accouchement,  Paris,  1797) 
dit  que  dans  les  cas  de  présentation  du 
bras  il  faudrait  en  venir  là,  si  l’on  ne 
pouvait  aller  chercher  les  pieds,  pour 
éviter  l’amputation  du  membre. 

Opération;  1°  Dëbridement.  C’est  une 
opération  très  simple.  Pour  la  pratiquer, 
«il  suffit,  dit  M.  Velpeau  ( loc .  cit., 
p.  476)  de  placer  la  femme  comme  pour 
le  toucher  ou  la  version,  suivant  qu’on 
le  trouve  plus  commode.  On  conduit  un 
bistouri  boutonné ,  enveloppé  d’une  ban¬ 
delette  de  linge  jusqu’à  huit  ou  douze  li¬ 
gnes  de  son  extrémité  ,  sur  le  doigt  indi¬ 
cateur.  On  arrive  ainsi  jusqu’au  col,  s’il 
n’est  pas  trop  éloigné  du  centré  du  bassin. 
Dans  le  cas  contraire,  il  faut  remplacer  le 
bistouri  droit  par  le  bistouri  courbe  de 
Pott.  Alors  on  peut  faire  une  simple  inci¬ 
sion,  ou  bien  en  faire  plusieurs  à  quelques 
distances  les  unes  des  autres  :  le  spéculum 
et  les  instrumens  spéciaux  imaginés  pour 
cette  opération  sont  inutiles.  »  Plusieurs 
incisions  constituent  le  débridement  mul¬ 
tiple  qui  est  très  avantageux ,  parce  que, 
quoique  deux  ou  trois  incisions  suffisent 
en  général ,  on  peut  les  multiplier  autant 
qu’on  le  veut;  plus  on  les  multiplie,  moins 
on  est  obligé  de  leur  donner  d’étendue , 
pour  obtenir  le  même  résultat.  II  a  été 
vanté  par  Lauverjat  et  par  Moscati,  qui  a 
parfaitement  réussi  chez  une  femme  dont 
le  col  était  rétréci ,  au  point  de  laisser  à 
peine  pénétrer  un  stylet ,  et  par  beaucoup 
d’autres  chirurgiens  et  accoucheurs.  «  Au 
premier  abord,  dit  M.  Velpeau  ( loco 
cit. ,  p.  477),  ü  semble  que  le  passage  de 


la  tête  në  sê  fera  point  sans  agrandir  dé 
pareilles  plaies ,  au  point  de  les  prolonger 
jusqu’au  corps  de  l’utérus ,  et  de  déchirer 
le  péritoine.  Mais  au  fond  il  n’en  est 
rien ,  et  elles  restent  Ordinairement  limi¬ 
tées  à  l’épaisseur  du  col.  Lorsqu’on  opéré 
pour  une  induration  squirrheuse  ou  fi¬ 
breuse  ,  c’est  à  peine  s’il  s’en  écoule  quel¬ 
ques  onces  de  sang.  » 

2°  Ouverture  artificielle  à  la  paroi 
antérieure  de  la  matrice.  Elle  a  été  faite 
par  M.  Lobstein,  cité  par  Flamant  (Thèse 
n»  130,  Paris,  1811),  par  Lauverjat, 
MM.  Martin  et  Caffe  et  plusieurs  autres , 
cités  par  M.  Velpeau  (ouv.  cit. ,  p.  487). 
«  On  est  obligé  de  se  servir  d’un  bistouri 
droit  ou  convexe,  dit  cet  auteur,  pour 
commencer  l’opération  qui  est  toujours! 
plus  délicate  que  dans  le  cas  précédent , 
pour  ne  pas  blesser  la  partie  du  fœtus  qui 
se  présente  la  première  ;  on  ne  peut  pas 
prendre  trop  de  soins  en  faisant  l’incision. 
Toutefois ,  lorsqu’on  a  pénétré  jusque 
dans  l’utérus ,  l’indicateur  qui  a  servi  de 
point  d’appui  à  la  pointe  de  l’instrument 
devient  un  directeur  sûr ,  et  le  bistouri 
peut  dès  lors  agrandir  la  plaie  autant  que 
cela  est  nécessaire,  sans  beaucoup  de  dan¬ 
ger.  Remarquons ,  d’ailleurs ,  qu’il  y  a 
moins  d’inconvéniens  à  la  prolonger  en 
arrière  qu’en  avant ,  à  cause  de  la  vessie , 
et  qu’il  est  d’ailleurs  inutile  de  lui  donner 
une  grande  étendue.  En  arrière  on  pour¬ 
rait  tomber  dans  le  cul-de-sac  recto- 
vaginal  du  péritoine  ,  et  même  dans  l’in¬ 
testin.  Il  vaut  mieux  en  conséquence 
recourir  à  l’incision  multiple  que  de  se 
borner  à  une  seule  plaie  (  l’incision 
cruciale  ou  en  T,  sans  doute  ).  Si  on  opè¬ 
re  la  femme  couchée ,  ia  tété  du  fœtus  est 
plus  à  l’abri  de  l’instrument  ;  mais  la  pa¬ 
roi  utérine  est  moins  facile  à  diviser.  Si 
elle  est  debout,  cette  paroi  plus  tendue  et 
plus  résistante  est  plus  facile  à  inciser. 
Dugès  (  loco  cit.  )  pense  que  dans  ce  cas 
il  est  prudent  de  se  servir  du  spéculum 
uteri,  et  de  s’assurer,  avant  d’enfoncer 
un  bistouri  pointu  dans  la  matrice ,  que 
c’est  bien  le  fond  et  non  la  paroi  antérieure 
ou  postérieure  du  vagin  qui  va  être  atta¬ 
quée  par  l’instrument. 

Lorsque  l’accouchement  est  terminé, 
cette  plaie  simple  ou  complexe  diminue 
t  beaucoup,  et  le  col,  s’il  n’est  que  ren- 
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versé  en  arrière ,  reprend  promptement  sa 
place.  Lorsque  le  sang  coule  assez  abon- 
damment,on  conseille  des  injections  d’oxy- 
crat  ou  le  tamponnement,  qui  sont  tou¬ 
jours  suffisans.  Les  liquides  des  lochies 
sortent  par  le  col ,  s’il  existe  ,  ou  par  la 
plaie,  s’il  n’existe  pas  ;  aussi  conseil  le- t-cn 
de  placer  dedans  une  grosse  canule  en 
gomme  élastique,  pour  la  maintenir  béante 
pendant  quelques  semaines.  Dans  le  cas 
de  M.  Lobstein ,  l’ouverture  s’est  promp¬ 
tement  refermée  après  l’enlèvement  du  sé¬ 
ton  qu’il  y  avait  introduit. 

On  a  encore  proposé  d’inciser  les  pa¬ 
rois  du  vagin  ,  pour  retirer  de  l’abdomen 
des  débris  de  fœtus  ou  des  fœtus  entiers , 
occupant  la  cavité  abdominale  à  la  suite 
de  grossesses  extra-utérines.  Cette  opéra¬ 
tion  ne  doit  être  faite  que  dans  les  cas  où 
l’on  sent  à  travers  les  parois  du  vagin 
les  parties  que  l’on  veut  extraire.  «  Dans 
ce  cas,  la  tête  du  fœtus,  comme  enclavée 
au  détroit  supérieur,  était  parfaitement 


IATRALEPTIQUE.  Dans  le  langage  mé¬ 
dical  ,  le  mot  iatraleptique ,  de  iarpr/è , 
médecine  ,  et  aleupw,  je  frictionne ,  sert  à 
désigner  la  méthode  thérapeutique  qui  con¬ 
siste  à  appliquer  les  médicamens  à  l’aide  de 
frictions  sur  la  peau.  Cette  méthode,  connue 
d’Hippocrate,  de  Diagoras,  de  Celse,  etc.,  a 
encore  été  appelée  anatripsologie  (Brera), 
espnoïque  (DuYal),  iatro'nptice ,  ialraleptice 
(Chrestien). 

Tombée  en  désuétude  pendant  quelque 
temps,  la  méthode  iatraleptique  fut  remise  en 
honneur  par  le  docteur  Chrestien  de  Mont¬ 
pellier  ,  et  cela ,  par  suite  des  travaux  de 
Mascagni,  de  Cruikshand,  etc.,  sur  les  lym¬ 
phatiques  ;  des  expériences  de  Spallanzani , 
Brera,  Chiarenti,  Ballerini,  Duval,  Desge- 
sietles,  Aiibert,  Pinel,  Duméril,  Bretonneau, 
etc.,  sur  l’absorption  médicamenteuse ,  et  la 
possibilité  de  traiter  les  maladies  par  la  voie 
des  absorbons  cutanés. 

Presque  tous  ces  médicamens  peuvent  être 
employés  par  la  méthode  iatraleptique  ;  ce¬ 
pendant,  c’estaux  plus  énergiques  que  celle-ci 
s’est  principalement  adressée.  Nous  citerons 
parmi  les  stimulans  le  camphre  et  la  digitale; 


sentie  à  travers  les  parois  postérieure  et 
supérieure  du  vagin.  M.  P.  Dubois  incisa 
largement  la  paroi  vaginale ,  ainsi  que  les 
parois  du  kyste,  se  proposant  d’appliquer 
le  forceps  sur  la  tête  et  de  l’extraire  en 
totalité.  Les  parois  du  kyste  et  du  vagin 
étant  incisées ,  on  s’aperçut  qu’il  existait 
une  adhérence  intime  entre  les  parois  du 
kyste  et  la  tête  fœtale ,  et  l’on  fut  obligé 
de  renoncer  à  l’opération.  Elle  ne  fut  pas 
cependant  sans  résultat,  car  elle  fut  sui¬ 
vie,  au  bout  de  quelques  jours,  de  la  fonte 
putride  de  toutes  les  parties  molles  du 
fœtus;  les  os  du  squelette  détachés  furent 
peu  à  peu  extraits  à  l’aide  de  longues 
pinces  et  d’injections  souvent  répétées, 
les  parois  du  kyste  revinrent  sur  elles- 
mêmes  ;  quand  il  n’y  eut  plus  rien  dans 
la  cavité ,  les  parois  se  détergèrent ,  l’ou¬ 
verture  se  ferma ,  et  deux  mois  après  la 
maladie  fut  complètement  guérie.  »  (P. 
Cazeaux,  Traité  d’accouchement,  1840, 
p.  155.) 


parmi  les  toniques,  le  quinquina  et  le  sulfate 
de  quinine  ;  le  tartre  stibié ,  parmi  les  émé¬ 
tiques;  l’huile  de  croton  tiglium,  la  résine  de 
jalap,  l’aloës,  la  coloquinte,  le  proto-chlorure 
de  mercure  (calomel),  préparé  à  la  vapeur, 
etc.,  parmi  les  purgatifs;  les  teintures  alcoo¬ 
liques  de  scille  et  de  digitale ,  parmi  les  diu¬ 
rétiques;  l’opium  et  ses  dérivés  salins,  parmi 
les  sédatifs;  enfin  les  préparations  d’or,  de 
mercure,  d’iode,  parmi  les  anti-syphilitiques; 
les  cantharides,  parmi  les  vésicans. 

Des  corps  ou  intermèdes ,  proposés  pour 
introduire  les  médicamens  dans  l’économie 
par  la  méthode  iatraleptique,  tels  que  l’esprit 
de  vin,  l’eau,  la  graisse,  les  huiles  fixes,  etc., 
le  suc  gastrique  et  surtout  la  salive,  parais¬ 
sent  les  meilleurs.  C’est,  du  moins,  ce  que 
semblent  avoir  prouvé  les  expériences  de 
Spallanzani,  Brera,  Tourbes  et  Chrestien. 

Comment  doivent  être  pratiquées  les  fric¬ 
tions  iatraleptiques?  1°  avec  les  mains  ou 
l’extrémité  des  doigts,  garnis  ou  non  d’un 
gant  de  peau  très  douce ,  suivant  que  les 
agens  employés  sont  très  actifs  ou  peu  actifs; 
2»  les  surfaces  cutanées  seront  rendues  sim¬ 
ples  et  perméables  à  l’aide  de  bains  locaux. 
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de  lotions  préalables  ;  5°  les  frictions  seront 
légères ,  continuées  pendant  quelque  temps 
et  pratiquées  le  soir,  préférablement  à  toute 
autre  époque  de  la  journée  ;  4°  enfin,  on  agira 
sur  les  parties  du  corps  les  plus  riches  en 
vaisseaux  absorbans,  là  où  la  peau  est  exces¬ 
sivement  mince,  comme  les  aisselles,  les  jar¬ 
rets,  les  interstices  des  orteils ,  etc.,  et  les 
substances  médicamenteuses  seront  réduites 
à  un  état  de  ténuité  extrême  ou  complètement 
distante  ou  bien  divisée  dans  l’intermède 
employé. 

Les  cas  pathologiques  dans  lesquels  on  a 
eu  recours  à  la  méthode  iatraleptique  sont 
extrêmement  nombreux.  Ainsi,  certaines 
lièvres,  quelques  phlegmasies  des  membranes 
muqueuses  et  des  systèmes  nerveux  et  muscu¬ 
laire,  beaucoup  de  névroses,  mais  surloutdes 
hydropisies,  des  névralgies,  des  affections 
syphilitiques  récentes  ou  anciennes,  ont  cédé 
en  plus  ou  moins  de  temps  à  l’usage  seul  des 
frictions  cutanées.  Toutefois,  cette  méthode 
thérapeutique,  non  plus  que  les  autres,  ne 
réussit  pas  constamment,  et,  dans  tous  les 
cas,  elle  a  ses  inconvéniens  et  ses  avantages. 
Ses  inconvéniens ,  ses  insuccès  s’observent 
surtout  chez  les  vieillards,  les  gens  du  peu¬ 
ple,  dont  la  peau  dure,  sèche  et  calleuse ,  a 
perdu  une  grandepartie  de  sa  propriété  absor¬ 
bante,  et  aussi  sur  les  sujets  nerveux  et  dé¬ 
licats,  chez  lesquels  les  frictions ,  malgré  la 
modération  avec  laquelle  elles  ont  été  prati¬ 
quées,  déterminent  des  éruptions,  des  dou¬ 
leurs  ,  des  irritations  très  étendues  et  très 
vives.  Quant  à  ses  avantages,  on  les  rencon¬ 
tre  toutes  les  fois  que  l’on  a  affaire  à  des  ma¬ 
lades  qui  présentent  des  constitutions  physio¬ 
logiques  et  médicales  telles,  que  l’estomac  s’as¬ 
simile  très  facilement  ou  repousse  indistinc¬ 
tement  toute  espèce  d’agens  pharmaceutiques. 

A  quelle  dose  doit-on  donner  les  médicamens 
employés  par  la  voie  des  frictions?  M.  Prunelle 
a  dit  qu’un  médicament  qui  se  donnait  à  l’in¬ 
térieur  à  5  centigrammes,  par  exemple,  de¬ 
vait  être  appliqué  à  l’extérieur  à  une  dose 
onze  fois  plus  forte.  Mais  cette  question  est 
loin  d’être  résolue,  et  c'est  à  cette  indécision 
que  l’on  doit,  de  nos  jours ,  le  petit  nombre 
de  praticiens  iatraléptes. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
physiologiques,  pourrions -nous  donner  la 
théorie  du  mode  d’action  des  médicamens 
employés  en  frictions?  Non ,  pas  plus  que 
nous  ne  pouvons  le  faire  pour  ceux  que  l’on 
emploie  par  les  voies  digestives.  Tout  ce  qu’il 
est  permis  d’assurer  à  ce  sujet ,  c’est  que , 
dans  l'une  et  l’autre  méthode  thérapeutique, 
l’absorption  et  les  sympathies  organiques 
jouent  un  très  grand  rôle.  Mais,  répondre 
ainsi ,  ce  n’est  point  expliquer  le  fait,  c’est 
le  constater  seulement.  Nous  reviendrons  sur 
la  question  au  mot  Médicament. 

ICHTHYOSE,  s.  I.,de  [-/.S ùç,  poisson. 
On  désigne  ainsi  une  affection  ordinaire¬ 


ment  congéniàle  de  la  peau ,  caractérisée 
par  un  épaississement  de  l’épiderme ,  qui 
se  divise  en  écailles  larges ,  dures  et  grisâ¬ 
tres,  sans  changement  de  couleur  au 
tégument. 

L’ichlhyose  a  été  rangée  par  Willati 
et  Bateman  dans  l’ordre  des  affections 
squammeuses  (Bateman ,  Air.  prat.  des 
mal.  de  la  peau,  p.  82,  trad.  de  Ber¬ 
trand).  MM.  Cazenave  et  Schedél,  Gi- 
bert,  etc.,  ont  adopté  cette  classification. 
Alibert  en  avait  fait  autrefois  un  groupe 
à  part  ( Précis  Ihéor.  et  prat.,  1. 1;  Paris, 
1810)  ;  depuis  il  l’a  placée  dans  les  der¬ 
matoses  hétéromorphes ,  dont  elle  forme 
le  premier  genre  ( Traité  des  dermatoses , 
t.  If,  p.  669  ;  Paris ,  1852). 

Causes.  L’ichthyose  est  presque  tou¬ 
jours  congéniàle,  et  dans  ce  cas  aussi 
elle  est  le  plus  souvent  héréditaire ,  «  et 
ici ,  dit  M.  Cazenave ,  il  y  a  deux  points 
bien  remarquables  :  d’une  part,  l’ich¬ 
thyose  se  transmet  fréquemment  pendant 
plusieurs  générations  successives ,  del’au- 
tre  elle  semble  attaquer  de  préférence  les 
individus  mâles.  J’ai  été  consulté  il  y  a 
peu  de  temps  pour  un  enfant  de  quatorze 
mois  atteint  d’une  ichthyose ,  qui  a  com¬ 
mencé  à  paraître  huit  jours  après  la  nais¬ 
sance.  Sa  mère  a  deux  enfans ,  qui  l’un, 
et  l’autre  ont  la  même  maladie;  cependant 
elle  est  d’une  belle  santé.  Son  mari, 
comme  elle,  n’a  jamais  eu  de  traces  de 
maladie  cutanée  ;  mais  son  père ,  que  j’ai 
vu ,  seul  de  quatre  enfans ,  a  une  ich¬ 
thyose  congéniàle ,  et  sa  mère ,  qui  n’a 
rien  éprouvé  d’analogue ,  sur  huit  frères 
et  sœurs  en  a  deux  qui  ont  eu  la  même 
affection.  »  ( Dict .  en  23  vol.,  art.  Ich¬ 
thyose,  t.  xvi,  p.  195.) 

M.  Rayer  rapporte  aussi  l’histoire  des 
frères  Brayer  nés  dans  le  département 
du  Cantal  ;  l’un  d’eux ,  Jean  Brayer  ,  ad¬ 
mis  à  l’hôpital  de  la  Charité  en  1827  , 
assura  que  son  frère,  âgé  de  trente  sept 
ans ,  était  comme  lui  affecté  d’ichthyose , 
quoique  son  père  et  sa  mère  n’eussent 
jamais  été  atteints  de  cette  maladie ,  dont 
ses  trois  soeurs  n’offraient  pas  le  plus 
léger  symptôme.  (Dict.  en  13  vol.,  t.  x, 
p.  524,  art.  Ichthyose.)  Mais  de  toutes 
les  observations  de  ce  genre ,  la  plus 
remarquable  est  celle  de  la  famille  Lam¬ 
bert,  dont  on  possède  l’histoire  depuis 
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4752 et  dans  laquelle  l’affection  qui 
nous  occupe  se  transmet  seulement  aux 
mâles.  Aussi  les  deux  Lambert  John  et 
Richard,  qui  se  firent  voir  à  Paris  en 
4805 ,  et  qui  étaient  petits-fils  de  l’homme 
écailleux  décrit  par  Jean  Mâchiez  (  Trans - 
act.  philos.,  ann.  1752),  avaient  sept 
sœurs  complètement  exemptes  de  cette 
infirmité.  (  V.  pour  plus  de  détails  Alibert, 
Monog.  des  dermat .,  loco  cit .,  p.  679.) 

L’ichthyose  peut  attaquer  aussi  les  fem¬ 
mes  ,  mais  dans  une  proportion  qui ,  sui¬ 
vant  les  recherches  de  Biett ,  est  à 
celle  des  hommes  comme  un  est  à  vingt. 
Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  idées  su¬ 
perstitieuses  des  anciens ,  sur  l’influence 
des  émotions  ou  des  désirs  éprouvés 
par  la  mère,  on  verra  dans  Stalpart-Yan- 
der  Wiel  (Ois.  rares  de  méd.,  etc.,  trad. 
de  Planque,  t.  n,  p.  567  et  suiv.;  Paris, 
4780)  une  collection  fort  amusante  de 
faits  de  ce  genre.  Certaines  contrées  sem¬ 
blent  jouir  du  privilège  de  donner  nais¬ 
sance  à  un  plus  grand  nombre  de  sujets 
affectés  d’ichthyose  :  ainsi  les  voyageurs 
en  ont  rencontré  plusieurs  dans  les  lies 
de  la  mer  du  Sud.  Alibert  rapporte  que 
les  missionnaires  en  virent  un  assez  grand 
nombre  au  Paraguay  ( ouv .  cit.,  p.  686). 
Et  pour  ne  parler  que  de  la  France ,  bien 
que  cette  maladie  n’y  soit  nulle  part  abso¬ 
lument  rare,  M.  Cazenave  prétend  qu’elle 
est  cependant ,  d’une  manière  relative , 
plus  commune  dans  certaines  contrées  du 
centre ,  dans  le  Berry  par  exemple  ( Art . 
Cit.,  p.  194). 

Siège.  L’ichthyose  se  montre  surtout 
là  où  l’épiderme  est  habituellement  le 
plus  épais  ;  aussi  les  surfaces  écailleuses 
s’établiront  à  la  face  externe  des  membres 
sur  les  parties  postérieures  ou  supérieu¬ 
res  du  tronc;  le  genou  et  le  coude 
sont  les  points  où  la  lésion  épidermique 
se  montre  avec  le  plus  d’intensité.  La 
paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds , 
le  visage  ou  tout  au  moins  les  paupières 
en  sont  ordinairement  exempts.  La  face 
est  rarement  affectée  d’une  manière  forte, 
ditBateman  {ouv.  cit.,  p.  84).  Les  ma¬ 
melles-  chez’  les  femmes  sont  quelquefois 
enchâssées  dans  cet  épiderme  rugueux. 
MM.  Cazenave  et  Schedel  [Jbrègè  prat. 
des  mal.  de  la  peau ,  p.  559,  2e  édit.) , 
ont  cité  l’histoire  d’un  enfant  de  douze , 


ans  atteint  d’une  ichthyose  congénitale , 
qui  occupait  tout  le  corps ,  à  l’exception 
de  la  face  ;  mais,  chose  fort  remarquable, 
chaque  fois  que  cet  enfant  éprouvait  une 
irritation  gastro-intestinale,  ou  une  phleg- 
masie  d’un  viscère  intérieur,  la  figure 
prenait  une  teinte  sale ,  puis  elle  se  cou¬ 
vrait  de  petites  écailles  grises,  sèches, 
avec  un  léger  épaississement  de  la  peau. 
Ces  écailles ,  plus  minces  que  celles  du 
reste  du  corps ,  donnaient  à  la  physiono¬ 
mie  un  aspect  de  vieillesse  tout-à-fait 
particulier.  Peu  après,  à  mesure  que 
l’inflammation  accidentelle  se  dissipait, 
ces  écailles  se  détachaient;  peu  à  peu 
la  face  reprenait  son  état  naturel. 

Symptômes.  Arrivée  à  un  certain  point, 
l’ichthyose  se  présente  avec  les  caractères 
suivans,dont  l’ensemble  constitue  F  ich¬ 
thyose  nacrée  cyprine  d'Æbert  :  «  La 
peau  épaissie ,  fendillée ,  est  recouverte 
de  véritables  écailles  sèches ,  dures ,  résis¬ 
tantes  ,  grises  et  quelquefois  d’un  blanc 
nacré ,  souvent  très  luisantes ,  et  entou¬ 
rées  plusieurs  fois  d’une  espèce  de  cercle 
noirâtre.  Ces  écailles  sont  formées  par 
l’épiderme  épaissi ,  qui ,  sillonné  en  tous 
sens,  s’estpartagé  en  une  foule  de  petites 
parcelles  irrégulières,  plus  ou  moins  larges, 
libres  dans  la  plus  grande  partie  de  leur 
circonférence ,  et  légèrement  imbriquées 
au  point  adhérent.  Les  unes  sont  petites 
et  entourées  d’une  foule  de  petits  points 
farineux  qui  correspondent  aux  sillons 
sans  nombre  et  entre-croisés  qui  partagent 
l’épiderme  ;  les  autres  sont  plus  larges , 
et  recouvrent ,  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande,  les  surfaces  sillonnées. 
Ces  squammes  peuvent  être  arrachées 
impunément ,  sans  occasionner  la  moin¬ 
dre  douleur ,  si  on  en  excepte  toutefois 
les  plus  larges  qui ,  adhérentes  dans  une 
plus  grande  étendue, se  détachent  plus 
difficilement ,  et  dont  l’avulsion  déter¬ 
mine  ordinairement  une  sensation  ,  sinon 
douloureuse ,  au  moins  désagréable.  Au¬ 
cunes  ne  laissent  après  elles  la  moindre 
rougeur  ;  elles  donnent  à  la  peau  une  ru¬ 
desse  souvent  telle,  qu’en  la  touchant 
on  croit  passer  la  main  sur  une  peau  de 
chagrin,  et  quelquefois  même ,  jusqu’à  un 
certain  point ,  sur  le  dos  de  quelque  pois¬ 
son.  (Cazenave  et  Schedel ,  ouv.  cité , 
p.  541.) 
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Il  est  des  cas  dans  lesquels  les  phéno¬ 
mènes  ne  sont  pas  aussi  prononcés  ;  la 
peau  n’est  pas  dure  et  sèche,  comme 
dans  la  forme  précédente ,  elle  conserve 
encore  de  la  souplesse  ;  l’épiderme  plus 
épais,  plus  dur,  plus  sec  que  de  cou¬ 
tume  ,  est  fendillé  en  lignes  qui  se  cou¬ 
pent  de  manière  à  former  des  lozanges; 
il  n’y  a  pas  alors  cet  imbriquement  écail¬ 
leux  qui  caractérise  la  première  forme. 
M.  Rayer  a  comparé  assez  heureusement 
cette  disposition  de  l’épiderme  à  la  peau 
des  pattes  de  poules  (art.  cit.,  p.  319). 
Cette  comparaison  est  plus  exacte  que 
celle  d’AIibert ,  qui  désignait  la  variété 
qui  nous  occupe  sous  le  nom  d’ichthyose 
serpentine,  à  cause  de  l’analogie  qu’il 
croyait  lui  trouver  avec  l’enveloppe  squam- 
meuse  des  poisspns  (ouv.  cit.,  p.  674)'. 
Le  même  auteur  rapprochait  de  l’ich- 
thyose  serpentine  la  desquammation  épi- 
dermatique  à  laquelle  sont  sujets  les 
vieillards. 

Il  est  une  troisième  variété  que  M. 
Cazenave  ( Diction .  en  23  vol.,  art.  cit.) 
rejette,  à  tort  suivant  nous,  comme  ne 
faisant  pas  partie  de  la  maladie  dont  nous 
parlons ,  c’est  l 'ichlhyose  cornée  de  Bate- 
man  et  Alibert,  avec  laquelle  il  ne  faut 
cependant  pas  confondre,  comme  l’ont  fait 
ces  deux  auteurs,  les  productions  cornées 
partielles.  ( Voy .  le  mot  Cornes  dé  ce  Dic¬ 
tionnaire,  t.  m,  p.  90.)  Dans  la  forme  en 
question,  la  peau  est  recouverte  d'appen- 
diees  nombreux  et  saillans,  qu’on  ne  peut 
arracher  sans  provoquer  de  la  douleur  ou 
un  suintement  sanguinolent.  Ces  appen¬ 
dices  sont  souvent  d'un  gris-blanc  à  l’in¬ 
térieur  et  noircis  à  l’extérieur;  en  passant 
la  main  brusquement  à  leur  surface,  on 
produit  un  bruissement  sec  très  remarqua¬ 
ble.  Tel  était  l’aspect  de  ces  hommes 
porc-èpics  dont  on  a  cité  plusieurs  exem¬ 
ples  dans  les  auteurs  :  telle  était  l’affection 
du  j  eune  enfant  dont  parle  S.  Vauder-Wiel, 
et  dont  cet  auteur  a  donné  la  figure  (ouv. 
eit .,  loc.  cit.),  et  enfin  celle  de  la  fameuse 
famille  Lambert.  (F.  Cornes,  loco  cit.) 

Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle 
elle  se  présente,  l’ichthyose  ne  détermine 
aucun  trouble  du  coté  des  appareils  inté¬ 
rieurs,  la  peau  seule  est  affectée  dans  sa 
constitution  physique  et  dans  ses  fonctions; 
point  de  démangeaison,  point  de  douleur, 


mais  aussi  plus  de  sécrétion  sudorale  au 
niveau  des  parties  écailleuses;  le  tégument 
offre,  dans  ces  points,  une  sécheresse  ex¬ 
trême.  Dans  certains  cas,  la  transpiration 
semble  se  faire  d’une  manière  supplémen¬ 
taire  dans  les  parties  restées  saines  (la 
paume  des  mains,  la  plante  des  pieds,  les 
aisselles,  etc.),  qu’on  voit  alors  baignées 
d’une  sueur  habituelle,  salutaire  pour  l’é¬ 
conomie. 

Quelquefois,  mais  rarement,  l’ichthyose 
se  modifie  à  certaines  époques;  l’améliora¬ 
tion,  quand  elle  a  lieu ,  est  rarement  de 
longue  durée;  d’autres  fois,  c’est  pendantle 
cours  d’une  maladie  aiguë,  soit  de  la  peau 
elle-même ,  comme  l’a  vu  Baker  dans  un 
cas  de  variole ,  soit  d’un  organe  intérieur, 
comme  M.  Rayer  en  cite  un  exemple  (art. 
cit.,  p.  522),  que  les  écailles  deviennent 
moins  épaisses  ou  même  disparaissent  tout- 
à-fait  ;  mais,  comme  dans  le  cas  précédent, 
elles  ne  tardent  pas  à  reparaître. 

M.  Cazenaveétablitüfie  distinction  assez 
importante  entre  Vichthyose  congénitale 
etVichthyose  accidentelle.  La  première 
se  développe  peu  de  temps  après  la  nais¬ 
sance;  la  peau  du  nouveau-né  h’offre  pas 
la  finesse  et  le  poli  ordinaire  à  cet  âge  ; 
elle  est  sèche,  rugueuse,  grisâtre ,  et  c’est 
au  bout  de  plusieurs  mois  ,  quelquefois 
de  plusieurs  années ,  qu’elle  revêt  l’une 
des  formes  que  nous  avons  décrites.  La 
seconde  survient  à  une  époque  plus  avan¬ 
cée  de  la  vie  sous  des  influences  qui  ne 
sont  guère  connues  :  c’est  à  cette  forme 
que  s’appliquent  plus  spécialement  ce  que 
nous  disions  des  modifications  que  l’ich- 
thyose  peut  éprouver  dans  son  cours.  (Dict. 
en  25  vol.,  art.  ci#;,  p.  190.)  Il  ne  faut  pas 
confondre  avec  l’ichthyose  ces  indurations 
partielles  de  l’épiderme  qui  se  montrent 
chez  certains  ouvriers  sur  les  parties  sou¬ 
mises  à  des  pressions  ou  a  des  frottemens 
répétés. 

Anatomie  pathologique.  M.  Rayer  a 
soumis  à  la  macération  des  morceaux  de 
peau  provenant  d’individus  affectés  d’iteh- 
thyose.  Les  petits  compartimens  dont  se 
compose  la  couche  épidermique  épaissie 
peuvent  être  facilement  détachés  sous  la 
forme  d’une  membrane  grisâtre  ou  noirâ¬ 
tre  ,  imprégnée  de  pigment  chez  les  hom¬ 
mes  porc-cpics,  ch  peu  colorée  dans  les 
autres  variétés.  Elle  présente  les  mêmes 
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propriétés  physiques  et  chimiques  que  l’é¬ 
piderme.  Les  lignes  ou  sillons  que  le  cho- 
rion  présente  à  sa  surface  externe  sont 
plus  prononcés  que  dans  l’état  normal. 
Les  éminences  papillaires  sont  également 
plus  apparentes,  et  même  quelquefois  nota¬ 
blement  hypertrophiées;  tandis  que  les  fol¬ 
licules  sébacés  sont  à  peine  appréciables. 
(Art.  cit .,  p.  522.)  Enfin,  le  derme  lui- 
même  est  épaissi. 

A  l’autopsie  des  personnes  atteintes 
d’ichthyose,  et  mortes  d’une  autre  affec¬ 
tion,  on  n’a  trouvé  aucune  lésion  viscérale 
qui  pût  se  rattacher  à  la  dermatose. 

Marche  et  durée.  L’iehthvose  se  dévelop¬ 
pe  le  plus  souvent  chez  les  enfans  peu  de 
temps  après  la  naissance  et  persiste  pendant 
toute  la  vie.  Quant  à  l’ichthyose  acciden¬ 
telle,  nous  avons  vu  quelle  pouvait  présen¬ 
ter  quelques  modifications  dans  son  cours. 

Diagnostic.  «  L’ichthyose  générale  et 
surtout  celle  qui  se  manifeste  par  des,  écail¬ 
les  assez  larges  et  dures  se  présente  avec 
des  caractères  assez  tranchés  pour  n’être  pas 
confondue  avec  une  autre  maladie  de  la 
peau  :  quant  à  l’ichthyose  partielle  et  sur¬ 
tout  celle  dans  laquelle  l’épiderme,  partagé 
en  lamelles  extrêmement  minces  et  petites, 
se  présente  sous  la  forme  d’une  exfoliation 
presque  farineuse,  elle  pourrait  être  prise 
pour  la  desquammation  qui  succède  à  cer¬ 
taines  inflammations  de  la  peau,  et  surtout 
pour  celle  que  l’on  observe  assez  fréquem¬ 
ment  à  la  suite  de  V eczéma  ou  du  lichen , 
si  la  sécheresse  des  surfaces  malades,  la 
dureté  que  présentent  ces  lamelles,  toutes 
petites  qu’elles  sont ,  la  teinte  grisâtre  de 
la  peau  ,  et  surtout  son  épaississement , 
n’étaient  pas  des  caractères  suffisans  pour 
empêcher  toute  erreur.  (Cazenave  et  Sché- 
del,  ouc.  cit.,  p.  544.)  La  rougeur  plus  ou 
moins  intense  et  l’état  de  la  peau  que  pré¬ 
sentent  les  plaques  squammeuses  du  pso¬ 
riasis  rendent  toute  confusion  impossible. 

Le  pronostic  n’offre  aucune  gravité , 
dans  ce  sens  que  la  vie  du  malade  n’est 
point  en  danger.  En  effet,  les  sujets  affec¬ 
tés  d’ichthyose  jouissent  habituellement 
de  l’intégrité  de  leurs  fonctions  :  mais  leur 
maladie  est  presque  toujours  au-dessus 
des  ressources  de  l’art,  surtout  si  elle  est 
congéniale.  Quant  à  l’ichthyose  acciden¬ 
telle  ,  on  obtient  quelquefois  sa  guérison 


ou  tout  au  moins  un  amendement  dans  les 
symptômes. 

Traitement.  Ce  que  nous  venons  de 
dire  fait  voir  qu’ici  les  ressources  de  la 
thérapeutique  sont  bien  limitées;  aussi, 
dans  le  cas  d’ichlhyose  congéniale,  doit-on 
généralement  se  borner  àl’usage  des  bains 
et  des  applications  émollientes,  des  lotions 
mucilagineuses;  les  bains  de  vapeur  peu¬ 
vent  encore  offrir  quelque  utilité  pour  di¬ 
minuer  la  sécheresse  et  la  dureté  du  té¬ 
gument.  Tel  est  le  traitement  préconisé 
par  Biett,  comme  lui  ayant  le  mieux  réussi. 
Alibert  s’est  bien  trouvé  dans  certains 
cas  de  l’usage  des  eaux  minérales  sulfu¬ 
reuses,  et  il  les  conseillait  avec  confiance. 
Suivant  Willan ,  le  meilleur  moyen  pour 
faire  disparaître  les  écailles  consiste  à  les 
enlever  avec  beaucoup  de  soin ,  avec  les 
ongles,  de  chaque  partie  du  corps ,  tandis 
que  le  malade  est  plongé  dans  un  bain 
chaud.  L’usage  intérieur  de  la  poix ,  dit 
Bateman ,  a  été  avantageux  dans  quelques 
circonstances  ,  comme  ayant  porté  l’épi¬ 
derme  endurci  à  se  gercer  et  à  se  déta¬ 
cher  ,  et  enfin  à  laisser  une  peau  molle  et 
intacte  à  la  place.  Ce  médicament  mis  en 
pilules  a  de  plus  l’avantage  de  donner  du 
ton  à  toute  l’économie  et  de  ranimer  la 
circulation  languissante.  On  le  porte  de 
la  dose  de  60  grains  à  Q2  once  par  jour. 
(Ouv.  cit., p.  86.)  Ce  remède, expérimenté 
par  Biett  et  M.  Rayer,  n’a  pas  fourni  les 
bons  résultats  annoncés  par  l’auteur  an¬ 
glais  ;  il  en  a  été  de  même  de  la  solution 
arsénicale  de  Fowler  et  de  quelques  autres 
moyens  vantés  par  différentes  personnes. 

Chez  un  homme  devenu  infirmier  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis ,  M.  Biett  a  fait  dispa¬ 
raître  entièrement  une  ichthyose  acciden¬ 
telle  et  partielle,  en  couvrant  de  vésica¬ 
toires  les  deux  bras  qui  étaient  le  siège  de 
la  maladie.  (Cazenave  ,  art.  cit.,  p.  196.) 
Enfin ,  dans  deux  cas  d’ichthyose  bornée 
aux  jambes ,  M.  Plumbe  a  obtenu  la  gué¬ 
rison  en  comprimant  fortement  la  partie 
affectée  avec  des  bandelettes  agglu  tinati  ves 
recouvertes  d’une  bande  qu’il  faisait  tenir 
constammentimbibéesd’eaufroide.Quatre 
ou  cinq  jours  après  leur  application ,  on 
enlevait  les  bandelettes ,  et  avec  elles  la 
couche  épidermique  accidentelle  qui  leur 
était  adhérente.  Après  avoir  renouvelé 
plusieurs  fois  ces  applications ,  la  peau 
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revint  graduellement  à  sa  texture  et  à 
son  aspect  naturels.  (  Rayer ,  art.  cit., 
p.  526..) 

ICTÈRE,  s.  m.  ( Aurigo ,  mordus  re- 
gius ,  mordus  arquatus,  iléus  flavus  ou 
icterodes,  cachexia  icterica ,  pellis  saf- 
fusio,  etc.,  colïhêmie  [Pidrry] ;  on  la 
nomme  aussi  jaunisse,  ictèricie.)  Les  au¬ 
teurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’origine 
du  mot  ictère;  les  uns  le  font  venir  de 
belette,  parce  que  cet  animal  a  les 
yeux  jaunes;  les  autres,  de  a. rspoç,  loriot, 
oiseau  au  plumage  jaune.  Quoi  qu’il  en 
soit  de  cette  étymologie,  on  entend  par 
ictère  une  coloration  en  jaune  des  yeux  et 
des  tégumens,  due  à  la  présence  de  la  bile 
ou  de  ses  matériaux  dans  les  tissus. 

L’ictère  est-il  une  maladie  essentielle 
ou  un  symptôme?  Les  uns  se  sont  pro¬ 
noncés  pour  la  première  opinion;  les  au¬ 
tres  pour  la  seconde;  or,  les  uns  et  les 
autres,  dans  leur  exclusion,  avaient  à  la 
fois  tort  et  raison.  En  effet ,  comme  nous 
le  verrons  par  la  suite,  l’ictère  est  quel¬ 
quefois  un  phénomène  essentiel,  c’est-à- 
dire  qu’il  existe  seul  ;  et  quelquefois  un 
symptôme,  c’est-à-dire  qu’il  est  la  consé¬ 
quence  d’une  altération  organique  et  ma¬ 
térielle,  soit  de  l’appareil  hépatique  lui- 
même,  soit  d’un  autre  organe  qui  a  réagi 
sur  le  foie,  par  continuité,  par  contiguité 
ou  par  sympathie.  Il  sera  question  dans  un 
article  spécial  de  l’ictère  des  nouveau- 
nés. 

Nous  allons  d’abord  décrire  l’ictère  en 
lui-même,  puis  nous  examinerons  sa  va¬ 
leur  pathologique,  suivant  la  cause  qui  lui 
a  donné  naissance. 

Symptômes.  Quel  que  soit  le  point  de 
départ  de  la  jaunisse,  elle  se  manifeste 
toujours  à  peu  près  de  la  même  manière. 
Le  blanc  de  l’oeil  commence  à  prendre  une 
teinte  jaunâtre  qui ,  partant  des  angles , 
s’étend  à  toute  la  partie  blanche  de  l’or¬ 
gane  ;  les  ailes  du  nez ,  le  tour  des  lèvres 
présentent  bientôt  une  coloration  d’un 
jaune  orangé  qui  envahit  successivement 
la  face,  le  front ,  le  cou,  la  poitrine ,  les 
épaules,  et  enfin  le  reste  du  corps  ;  les 
lèvres  elles-mêmes,  l’intérieur  de  la  bou¬ 
che,  èn  un  mot  les  parties  abondamment 
pourvues  de  capillaires  sanguins  offrent 
assez  rarement  une  modification  notable 
dans  leur  couleur.  D’ordinaire,  la  peau 


est  le  siège  d’une  démangeaison  légère  ou 
même  d’un  prurit  fort  incommode  ;  elle 
est  quelquefois  sèche  et  brûlante,  et  alors 
il  y  a  fièvre  intense  ;  d’autres  fois,  et  le  plus 
ordinairement,  elle  est  sudorale,  onc¬ 
tueuse  et  comme  savonneuse  au  toucher. 
En  même  temps,  divers  troubles  se  mani¬ 
festent  dans  les  autres  systèmes  de  l’éco¬ 
nomie.  L’appétit  diminue  ou  se  perd,  le 
malade  éprouve  un  dégoût  invincible  pour 
les  matières  animales,  et  au  contraire  une 
appétence  fort  vive  pour  les  légumes 
verts,  les  fruits  acides.  La  langue  est  re¬ 
couverte,  surtout  vers  sa  base,  d’un  enduit 
jaunâtre  et  épais,  et  qui  donne  à  là  bouche 
une  sensation  d’amertume  fort  désagréable, 
et  produit  même  souvent  un  crachote¬ 
ment  répété.  Il  y  a  quelquefois  des  nausées 
et  même,  suivant  les  cas,  des  vomisse- 
mens  muqueux  ou  bilieux.  La  sensation 
d’une  barre  se  fait  sentir  à  la  région  épi¬ 
gastrique  ;  et  alors  spécialement  s’il  y  a 
maladie  du  foie,  l’hypochondre  droit  est 
tendu  et  douloureux.  Le  plus  souvent,  il  y 
a  de  la  constipation,  des  coliques  fréquen¬ 
tes,  et  les  matières  fécales  ,  privées  de  la 
bile  à  laquelle  elles  doivent  leur  colora¬ 
tion  brune,  sont  blanches  et  dures,  sem¬ 
blables  à  celles  des  chiens.  Il  est  des  cas, 
au  contraire,  où  la  bile  semble  couler  plus 
abondamment  que  de  coutume  dans  le 
duodénum,  et  alors  les  matières  sont  for¬ 
tement  colorées,  moulées  ou  demi-liqui¬ 
des  et  véritablement  bilieuses.  Les  urines 
sont  rares,  épaisses,  d'un  rouge  orangé 
très  prononcé,  safranê ,  et  laissant  dépo¬ 
ser  au  fond  du  vase  un  sédiment  briqueté; 
les  autres  produits  de  sécrétion  normale 
ou  anormale  accusent  souvent,  comme 
nous  le  dirons  plus  bas,  la  présence  de  la 
bile.  Il  est  assez  commun  de  voir  le  début 
de  l’ictère  précédé  ou  accompagné  d’une 
tristesse  et  d’un  ennui  plus  ou  moins  pro¬ 
fonds  dont  les  distractions  ont  peine  à 
triompher.  Les  premiers  phénomènes  ob¬ 
servés  ne  sont  pas  toujours  la  coloration 
des  yeux  et  du  visage.  Il  arrive  quelque¬ 
fois  que  les  urines  bilieuses  se  présentent 
les  premières,  puis  les  troubles  de  la  di¬ 
gestion,  et  enfin  la  jaufiisse  proprement 
dite. 

Nous  ne  parlons  pas  des  autres  symptô¬ 
mes,  tels  que  la  fièvre,  etc.,  qui  peuvent 
sc  montrer  dans  l’ictère  ;  ils  dépendent  de 
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l’affection  principale.  «  Les  symptômes  de 
l’ictère  qui  ont  paru  les  premiers  sont  ha¬ 
bituellement  ceux  qui  décroissent  les  der¬ 
niers;  la  face  et  les  yeux  sont  encore  jau¬ 
nes  que,  depuis  long-temps ,  le  reste  du 
corps  a  repris  sa  coloration  naturelle.  La 
disparition  de  la  teinte  ictérique  de  la 
peau  s’accompagne  d’un  prurit,  d’une  dé¬ 
mangeaison  remarquable  ;  dans  quelques 
cas  même  il  y  a  éruption  de  boutons  très 
petits,  qui  sont  suivis  d’une  desquamma- 
tion  plus  ou  moins  étendue. 

«  Lorsque  l’ictère  commence  à  décroî¬ 
tre,  les  urines  sont  troublées  par  un  sédi¬ 
ment  rougeâtre,  extrêmement  ténu  qui  se 
dépose  très  lentement...  Enfin,  lorsque  la 
guérison  se  confirme,  les  urines  repren¬ 
nent  leur  transparence  naturelle ,  et  les 
selles  recouvrent  leurs  caractères  nor¬ 
maux.  »  (Ferrus,  Dict.  en  25  vol.,  art. 
Ictère,  t.  xvi,  p.  205.) 

Examinons  actuellement  un  à  un  les 
principaux  phénomènes  de  l’ictère. 

1°  Coloration  jaune  de  la  peau.  Les 
nuances  de  l’ictère  varient  depuis  la 
teinte  du  citron  jusqu’à  celle  de  l’orange, 
presque  (toujours  il  s’y  mêle  une  teinte 
verdâtre,  portée  quelquefois  au  vert  foncé; 
la  couleur  peut  même  être  presque  noire, 
c’est  le  mélas-iclère,  l'ictère  noir,  le  me- 
lanchlorus  des  anciens.  Portai  rapporte 
l’observation  d’une  femme  atteinte  d’une 
affection  organique  grave  du  foie,  et  chez 
laquelle  la  couleur  jaune  des  tégumens 
devint  insensiblement  noire,  de  manière 
qu’au  premier  coup-d’œil  on  l’aurait  prise 
pour  unê  négresse.  Sauvages  a  vu  un  ic¬ 
tère  noir  sur  Necker  de  Genève,  profes¬ 
seur  en  droit.  Van-Swieten  cite  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  soixante  ans,  qui  était 
tourmentée  depuis  douze  ans  d’une  jau¬ 
nisse  ,  d’abord  revenant  par  intervalles  , 
mais  qui,  pendant  la  dernière  année,  du¬ 
rait  d’une  manière  continue,  et  avait  pris 
une  teinte  presque  noire,  à  l’exception 
des  yeux  qui  restaient  d’un  jaune  foncé. 
Cette  femme  finit  par  guérir.  Lanzoni, 
cité  par  Planque,  dit  qu’un  homme  de 
quarante  ans,  adonné  aux  boissons,  sentit 
une  pesanteur  douloureuse  dans  le  côté 
droit;  quand  cette  douleur  vint  à  dimi¬ 
nuer,  tout  le  visage  devint  vert;  le  côté 
droit  du  reste  du  corps  devint  noir,  et  le 
côté  gauche  jaune.  Les  urines  étaient  al¬ 


ternativement  noires  et  vertes.  Au  bout 
de  quelques  jours ,  les  couleurs  changè¬ 
rent  de  place,  le  visage  et  le  côté  droit 
prirent  la  couleur  jaune,  et  le  gauche  une 
teinte  noire  ;  au  bout  de  vingt  jours,  il  ne 
resta  que  du  jaune  qui  se  dissipa  peu  à 
peu.  Cette  observation,  peut-être  un  peu 
exagérée,  nous  conduit  à  parler  des  ictè¬ 
res  partiels.  Il  est  très  commun  de  voir 
seulement  les  yeux  et  le  visage  colorés  en 
jaune  ;  mais  on  a  cité  des  cas  plus  curieux 
et  bien  plus  rares,  si  toutefois  ils  sont  au¬ 
thentiques.  Pechlin  raconte  qu’un  hom¬ 
me,  frappé  d’hémiplégie,  avait  la  moitié 
du  corps  paralysée,  teinte  en  jaune  ;  l’ic¬ 
tère  s’arrêtait  juste  à  la  ligne  médiane. 
(Planque,  Bïblioth.  choisie  de  mèd. ,  p. 
11.)  Pollinus  dit  qu’une  jeune  fille  at¬ 
teinte  d’une  démangeaison  aux  mamelles, 
ayant  pris  un  purgatif,  ces  parties  devin¬ 
rent  jaunes,  le  reste  du  corps  conservant 
sa  blancheur  ordinaire.  D’autres  fois,  c’est 
toute  la  partie  antérieure  du  corps ,  ail¬ 
leurs,  la  moitié  inférieure  ou  supérieure 
qui  sont  seules  affectées,  etc.  Nous  ne 
parlons  pas  de  quelques  prétendues  jau¬ 
nisses  partielles  de  la  face  qui  nous  pa¬ 
raissent  être  des  éphélides.  {c.  ce  mot.) 
Enfin,  pour  eu  terminer  avec  ce  qui  est 
relatif  à  l’étendue  de  l’ictère ,  on  l’a  vu 
occuper  toute  la  surface  du  corps,  l’orifice 
des  muqueuses  et  même  les  ongles. 

2°  Coloration  des  yeux.  «  Les  ictéri- 
ques  voient-ils  les  objets  colorés  en  jau¬ 
ne?...  Cette  question,  qui,  d’ailleurs,  a 
une  bien  petite  portée,  a  soulevé  chez  les 
auteurs  anciens  des  discussions  qui  se 
sont  encore  reproduites  chez  les  mo¬ 
dernes. 

»  Galien  fut  un  des  premiers  qui  firent 
cette  remarque  ;  James  atteste  avoir  ob¬ 
servé  des  malades  qui  voyaient  tous  les 
objets  colorés  en  jaune;  Fréd.  Hoffmann 
et  Morgagni  expliquent  ce  phénomène  par 
l’altération  des  humeurs  de  l’œil  ;  M.  Ali- 
bert  a  également  rencontré  une  jeune  fille 
ictérique,  qui  assurait  voir  jaune.  Sur  un 
très  grand  nombre  d’ictériques,  deux  seu¬ 
lement  nous  ont  affirmé  avoir  éprouvé 
cette  illusion  d’optique,  mais  seulement 
au  début  de  la  maladie.  Ceci  s’explique¬ 
rait  très  facilement  par  ce  fait  très  connu, 
que  le  premier  jour  où  l’on  regarde  à  tra¬ 
vers  des  lunettes  vertes,  les  objets  parais- 
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sent  verts,  tandis  que  les  jours  suivans, 
bien  qu’on  se  serve  toujours  de  ces  instru- 
inens,  ils  semblent  reprendre  leur  couleur 
naturelle.  En  définitive,  pour  que  les  ma¬ 
lades  voient  jaune  au  début  de  l’ictère,  il 
faut  que  l’invasion  de  la  jaunisse  soit 
prompte,  et  que  l’ictère  soit  tout  d’abord 
porté  très  loin.  »  (Piorry  et  Lhéritier, 
Traité  de  médec.  pratique ,  Colihémie, 

p.  11.), 

5°  Etat  des  sécrétions.  Nous  avons  dit 
que  les  divers  fluides  sécrétés  accusaient 
la  présence  de  la  bile.  Ainsi  l’urine  a  été 
l’objet  de  recherches  suivies  de  la  part  des 
chimistes.  Notons  au  reste  que  dans  cer¬ 
tains  cas  elle  est  claire  et  limpide  comme 
chez  les  personnes  en  bonne  santé ,  mais 
c’est  là  le  cas  le  plus  rare  ;  ordinairement, 
avons-nous  dit ,  elle  est  rouge ,  épaisse 
et  dépose  un  sédiment  briqueté.  Déjà  en 
1800,  Cruikshanks  avait  annoncé  que  l’u¬ 
rine  des  ictériques  contenait  la  matière 
bilieuse,  et  que  l’on  pouvait  la  faire  passer 
au  vert  au  moyen  de  l’acide  hydrochlori- 
que.  «  Il  résulte  des  analyses  que  nous 
avons  faites  en  1811 ,  dit  M.  Orfila ,  que 
l’urine  des  ictériques  contient  de  la  bile  ; 
quelquefois  nous  en  avons  séparé  tous  les 
élémens  ;  d’autres  fois  nous  n’avons  pu  en 
séparer  que  la  matière  résineuse  verte. 
Dans  tous  les  cas  on  peut  recomposer  l’u¬ 
rine  ictérique  en  réunissant  les  élémens 
de  la  bile  à  l’urine  privée  de  ces  élémens.» 
(  Traité  de  chimie ,  t.  u,  p.  814 , 4e  édit.) 
Des  recherches  plus  récentes ,  et  notam¬ 
ment  celles  de  M.  Martin  Solon  ( Del'alb . 
et  des  urines  bilieuses ,  p.  455  ;  Paris , 
1858)  ont  confirmé  le  fait  des  urines  bi¬ 
lieuses  ;  pour  plus  de  détails  voy.  Urine. 

La  sueur  est  assez  souvent  jaune ,  et 
elle  donne  une  couleur  orange  au  linge 
des  malades  ;  c’est  surtout  aux  aisselles 
que  ce  phénomène  est  appréciable. 

La  salive  présente,  mais  bien  plus  rare¬ 
ment,  une  teinte  jaunâtre  ;  ce  point  exige 
de  nouvelles  recherches. 

Stoll  avait  attribué  à  la  bile  la  coloration 
jaune  offerte  par  les  crachats  dans  certai¬ 
nes  pneumonies  avec  ictère  léger ,  dites 
pneumonies  bilieuses.  Dans  un  mémoire 
très  intéressant  sur  l’expectoration ,  re¬ 
produit  dans  la  Clinique  médicale ,  M. 
Andral  attribua  cette  teinte  à  une  petite 
quantité  de  sang  combinée  avec  le  mucus , 


et  M.  Piorry  {ouv.  cité ,  p.  2)  approuva 
cette  manière  de  voir  ;  mais  des  analyses 
chimiques  tentées  par  M.  Martin  Solon 
nous  ramènent  vers  les  idées  de  Stoll 
qu’on  avait  peut-être  trop  légèrement 
abandonnées.  (Martin  Solon ,  ouv.  cité, 
p.  463.) 

On  a  parlé  aussi  de  nourrices  dont  le 
lait  était  devenu  jaune  pendant  la  jau¬ 
nisse  ;  c’est  encore  là  un  fait  à  vérifier 
chimiquement.  Certains  produits  anor¬ 
maux  ,  tels  que  le  pus ,  ont  également 
offert  une  teinte  safranée.  Le  vésicatoire 
d’une  femme  ictérique  rendait  une  hu¬ 
meur  jaune  comme  la  bile;  un  cautère 
rendait  une  sérosité  pareillement  colorée. 
Des  ampoules  que  des  sinapismes  avaient 
excitées  aux  jambes  teignaient  les  linges 
en  jaune  foncé.  (Villeneuve ,  Dictionn. 
des  sciences  médicales,  t.  xxm ,  p.  411 , 
art.  Ictère.) 

4°  État  des  matières  fécales.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  leurs  caractères;  nous 
n’y  reviendrons  pas  :  nous  ajouterons 
seulement  avec  M.  Piorry  que  l’on  voit 
«  des  ictériques  rendre  en  très  petites 
quantités ,  et  plusieurs  fois  par  jour ,  des 
matières  jaunâtres ,  foncées  et  liquides. 
En  général  on  n’a  pas  noté  dans  ces  cas , 
à  l’aide  de  la  percussion ,  ce  qui  eût  été 
d’une  grande  importance,  si  l’intestin  con¬ 
tenait  une  grande  quantité  de  matières. 
Ce  fait  a  été  constaté  dans  un  assez  bon 
nombre  d’observations  de  ce  genre  que 
nous  possédons.  »  {Ouv.  cité ,  p.  5.) 

3°  État  du  sang.  Depuis  long-temps 
les  médecins  avaient  observé  que  le  sérum 
du  sang  des  ictériques  avait  une  cou¬ 
leur  jaune  qu’ils  avaient  naturellement  at¬ 
tribuée  à  la  présence  de  la  bile.  Baglivi  a 
observé  un  jeune  homme  ictérique  sujet 
aux  hémorrhagies  nasales,  et  dans  les¬ 
quelles  il  rendait  une  espèce  d’eau  jaune 
au  lieu  de  sang.  (Villeneuve ,  loco  cit.) 
Les  résultats  fournis  par  la  chimie  ont  of¬ 
fert  quelques  contradictions  qui  attestent 
la  difficulté  de  ce  genre  de  recherches. 
Ainsi  MM.  Deyeux  et  John  n’avaient 
trouvé  dans  le  sang  des  sujets  affectés  de 
jaunisse,  ni  la  bile ,  ni  ses  élémens.  M. 
Lassaigne  y  avait  trouvé  un  principe  jaune 
particulier  qu’il  regardait  comme  différent 
de  la  bile  {Journal  de  chim.  médicale, 
1823);  depuis  (mêm.  rec.,  1826)  M.  Las- 
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saigne  modifia  un  peu  son  opinion  en 
avouant  que  ce  principe  jouissait  de  la 
plupart  des  caractères  du  principe  colorant 
de  la  bile.  D’une  autre  part,  MM.  Clarion 
etOrfila  ( ouv .  cité,  p.  485)  rencontrèrent 
soit  labile,  soitla  matière  résineuse  verte 
qui  la  caractérise.  Enfin  il  résulte  d’une 
note  communiquée  par  M.  Chevreul  à  M. 
Ferrus  ( Diction .  en  25  vol. ,  t.  xvi,  art. 
Ictère,  p.207)  :  1»  que  le  sang  des  ictéri- 
ques  contient  les  principes  colorans  de  la 
bile ,  mais  non  ce  fluide  lui-même  avec 
toutes  les  substances  qui  le  constituent 
(cholestérine,  acide  oléique,  margari- 
que ,  etc.)  ;  2°  que  le  sang  normal  conte¬ 
nant  la  plupart  des  principes  immédiats 
des  sécrétions,  on  doit  présumer  par  ana¬ 
logie  que  celui  des  sujets  atteints  de 
jaunisse  en  diffère  par  une  proportion 
plus  forte  des  principes  colorans  de  la 
bile.  Cette  dernière  remarque ,  émise  par 
l’auteur  sous  forme  de  doute,  est  de  la  plus 
haute  importance  physiologique. 

6°  État  des  divers  tissus.  Ils  sont  pres¬ 
que  tous  colorés  en  jaune  ;  ainsi  les  vis¬ 
cères  de  l’abdomen ,  la  sérosité  épanchée 
dans  cette  cavité,  dans  les  plèvres  ou  dans 
la  boîte  crânienne  ,  et  quelquefois  la  sub¬ 
stance  cérébrale,  offrent  la  teinte  bilieuse  ; 
bien  plus,  les  cartilagesetles  os  eux-mêmes 
ont  été  vus  colorés  de  la  même  manière  : 
Portai  d’après  Lieutaud  ,  Planque  d’après 
Kerkringius  et  Dolœus ,  Stoll ,  etc. ,  en 
citent  des  exemples.  M.  Piorry  a  vu  dans 
trois  cas  l’écume  bronchique  présentant 
aussi  une  couleur  safranée. 

Causes.  Relativement  aux  causes  pré¬ 
disposantes,  nous  ferons  observer  rapide¬ 
ment  que  l’ictère  se  montre  surtout  à  par¬ 
tir  de  vingt  à  vingt-cinq  ans  ;  que  suivant 
quelques  auteurs  1a  femme  y  est  plus  su¬ 
jette  que  l’homme ,  à  cause  de  sa  suscep¬ 
tibilité  plus  grande  ;  que  le  tempérament 
bilieux ,  mais  surtout  le  nerveux ,  y  pré¬ 
disposent  d’une  manière  très  appréciable. 
Les  auteurs  ont  cité  des  cas  dans  lesquels 
des  mères  ictériques  avaient  mis  au  jour 
des  enfans  affectés  de  la  même  maladie  ; 
mais  y  avait-il  là  simple  coïncidence ,  ou 
bien  les  mêmes  conditions  qui  avaient  co¬ 
loré  en  jaune  les  tissus  de  la  mère  avaient- 
elles  produit  le  même  effet  sur  l’enfant  ? 
Cette  dernière  hypothèse  est  assez  pro¬ 
bable.  Les  climats  méridionaux,  les  saisons 


chaudes  ou  froides  et  humides  paraissent 
favorables  au  développement  de  l’ictère  ; 
on  a  parlé  encore  de  suppression  de  flux 
habituels ,  de  métastases ,  etc.  [K  Foie 
[maladies  du]  et  Hépatite  pour  le  détail 
des  causes  qui  peuvent  déterminer  la 
production  des  divers  désordres  dq  l’ap¬ 
pareil  hépatique.) 

Examinons  actuellement  les  causes  ef¬ 
ficientes  sous  l’influence  desquelles  se 
développe  la  maladie. 

.  J I.  Causes  siégeant  dans  l’appareil 
hépatique.  1°  Lésions  des voiesMliaires. 
Les  conditions  pathologiques  dès  voies  bi¬ 
liaires  qui  produisent  la  jaunisse  peuvent 
être  ramenées  aux  trois  suivantes. 

a.  Obstruction  du  canal  cholédoque 
par  un  corps  étranger.  Ce  corps  étranger 
est  presque  toujours  un  calcul ,  les  ouvra¬ 
ges  sont  remplis  d’observations  de  ce 
genre  (ictère  calculeux  des  auteurs).Brous- 
sais  rapporte  le  cas  d’un  soldat  atteint  de 
jaunisse  et  de  gastro-duodénite  aiguë ,  à 
l’autopsie  duquel  on  trouva  un  énorme 
lombric  à  moitié  engagé  dans  le  canal 
cholédoque  ;  un  autre  avait  pénétré  par  la 
même  voie  jusque  dans  le  foie.  ( Traité 
des  phlegm.  chronig. ,  t.  iii  ,  p.  275 , 4» 
édit.)  Nebelius ,  cité  par  M.  Piorry  [ouv. 
cité,  p.  7)  rapporte  un  cas  analogue  ;  tou¬ 
tefois,  M.  Cruveilhier  pense  (Dict.  de 
médec.  prat .)  que  ce  n’est  guère  qu’après 
la  mort  que  des  entozoaires  peuvent  pé¬ 
nétrer  dans  les  conduits  de  la  bile. 

b.  Compression  des  voies  biliaires. 
Portai  a  emprunté  à  Manget  l’observation 
d’une  jaunisse  causée  par  un  squirrhe  du 
pancréas  qui  comprimait  l’extrémité  duo- 
dénale  du  canal  cholédoque.  [Ouv.  cité , 
p.  120.)  M.  Villeneuve  [art.  cité,  p.  455) 
expose  un  fait  semblable;  ailleurs ,  et  le 
plus  souvent,  c’est  une  tumeur  squirrheuse 
du  pylore.  M.  Casimir  Broussais  a  vu  un 
cas  dans  lequel  une  inflammation  du  duo¬ 
dénum  avait  rétréci  l’orifice  d’abouche¬ 
ment  du  canal  cholédoque  et  causé  l’ictère. 
Ailleurs  c’est  un  squirrhe  du  duodénum , 
une  tumeur  stéatomateuse  ou  d’une  autre 
nature  développée  dans  le  voisinage.  (Por¬ 
tai,  op.  cit.,  p.  127.)  On  a  rapporté  à  la 
compression  des  voies  biliaires  par  l’utérus 
distendu ,  la  jaunisse  qui  se  montre  assez 
souvent  chez  les  femmes  enceintes  (ictère 
gravidique)  ;  nous  verrons  plus  bas  que 
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la  grossesse  agit  encore  d’une  autre  ma¬ 
nière.  Enfin  Van-Swieten  avait  observé 
que  l’accumulation  des  fèces  endurcies 
dans  le  gros  intestin  pouvait  agir  suivant 
le  mécanisme  qui  nous  occupe  ;  M.  Piorry 
a  confirmé  la  réalité  de  cette  cause. 

c.  Occlusion  des  voies  Uliaires.  Par 
suite  d’une  phlegmasie  aiguë  ou  chroni¬ 
que,  les  parois  des  canaux  qui  charrient  la 
bile  hors  du  foie  peuvent  contracter  des 
adhérences  entre  elles,  et  même  être 
transformées  en  cordon  fibreux.  M.  An- 
dral  ( Clinique  médicale ,  t.  iv,  p.  495  et 
500,  2e  édit.)  en  rapporte  des  cas  fort  re¬ 
marquables.  A  ces  faits  nous  joindrons 
ceux  de  maladie  de  la  vésicule  atteinte  de 
phlegmasie  aiguë  ou  chronique  avec  alté¬ 
ration  dans  sa  texture  et  occlusion  des  ca¬ 
naux,  comme  Stoll  en  cite  un  bel  exemple. 
(Ouv.  cité ,  p.  522.)  Nous  parlerons  plus 
bas  des  prétendus  spasmes  des  conduits 
biliaires. 

2°  Lésions  du  foie.  Les  irritations  du 
foie ,  les  inflammations  aiguës  ou  chroni¬ 
ques  ( V .  Hépatite)  de  ce  viscère ,  s’ac¬ 
compagnent  assez  souvent  de  jaunisse  :  il 
en  est  de  même  des  différentes  lésions 
traumatiques  ou  spontanées  étudiées  au 
mot  Foie.  Ces  états  pathologiques  peuvent 
être  compliqués,  mais  non  nécessaire¬ 
ment  du  phénomène  en  question  ;  nous 
en  dirons  autant  des  névralgies  du  plexus 
hépatique.  {V.  HépAt algie.) 

§  II.  Causes  ayant  leur  point  de 
DÉPART  HORS  DE  L’APPAREIL  RILIAIRE. 
Les  unes  agissent  en  quelque  sorte  méca¬ 
niquement,  les  autres  régissent  d’une  ma¬ 
nière  toute  dynamique  sur  l’excitabilité 
du  foie.  Parmi  les  premières  nous  citerons 
les  affections  organiques  du  cœur  qui  oc¬ 
casionnent  des  congestions  du  foie  ;  l’état 
de  grossesse  qui  détermine  le  même  effet 
comme  l’ont  remarqué  plusieurs  auteurs, 
et  notamment  Portai.  Parmi  les  secondes  il 
y  en  a  qui  exercent  leur  influence  par 
continuité  ou  contiguité  de  tissu  ;  telles 
sont  les  irritations  spontanées  ou  provo¬ 
quées,  les  phlegmasies  de  l’estomac  et  du 
duodénum  et  des  intestins,  la  péritonite, 
certains  cas  de  pleurésie  diaphragmatique 
ou  de  pneumonie  droite.  Les  autres ,  au 
contraire ,  agissent  à  distance  et  par  sym¬ 
pathie,  telles  sont  les  affections  céré¬ 
brales.  Ici  se  place  une  des  causes  les  plus 
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importantes  de  l’ictère,  je  veux  parler  des 
émotions  morales  vives  de  plaisir ,  de 
frayeur,  de  colère  ou  de  douleur.  Je  ne 
citerai  pas  ici  les  milliers  d’observations 
consignées  dans  les  livres,  et  qui  accusent 
les  puissances  de  la  cause  que  nous  signa¬ 
lons;  elle  a  d’ailleurs  été  reconnue  et  ad¬ 
mise  par  tous  les  médecins ,  à  l’exception 
peut-être  de  M.  Piorry  qui ,  sans  la  nier 
positivement,  la  croit  moins  fréquente 
qu’on  ne  l’a  dit.  Examinons  seulement  le 
mode  d’action  des  émotions  de  l’âme; 
déjà  Morgagni  avait  noté  l’iufluence  que 
les  affections  morales  exercent  sur  les  or¬ 
ganes  par  l’intermédiaire  des  nerfs  {Let¬ 
tres  sur  les  causes ,  etc. ,  lett.  57,  t.  v, 
traduct.  de  Désormeaux).  M.  Andral  a  re¬ 
produit,  en  la  développant ,  l’opinion  de 
Morgagni;  il  pense  que  le  plexus  hépatique 
est  alors  secondairement  affecté ,  et  que 
la  sécrétion  biliaire  se  trouve  provoquée , 
comme  le  sont  les  larmes ,  la  sueur ,  les 
urines,  etc.,  par  les  mêmes  causes  {Clin, 
méd .,  loc.  cit.,  p.  221).  On  peut  rappro¬ 
cher  de  cette  source  de  l’ictère  celui  qui 
survient  à  la  suite  des  opérations  longues 
et  douloureuses,  des  plaies  graves  par 
arrachement,  ou  par  arme  à  feu ,  et  peut- 
être  l’ictère  qui  accompagne  la  morsure  de 
certains  reptiles  vénimeux. 

«  Enfin,  dans  plusieurs  cas  d’ictère,  on 
ne  trouve  aucune  altération  ni  dans  le 
foie ,  ni  dans  ses  dépendances ,  ni  dans 
les  organes  qui,  par  leur  situation^ ou 
leur  nature  ,  peuvent  exercer  quelque 
influence  sur  l’appareil  hépatique.  Parmi 
les  individus  qui  étaient  dans  ce  cas ,  il  y 
en  avait  chez  lesquels  la  première  maladie 
avait  été  l’ictère,  ils  étaient  devenus  jaunes 
sans  avoir  éprouvé  d’ailleurs  aucun  acci¬ 
dent  morbide.  Cette  jaunisse  durait  chez 
|  eux  de  huit  jours  à  un  mois,  lorsqu’une 
autre  affection  les  entraînait  au  tombeau.  » 
(Andral.  ouv.  cit.,  p.  220.) 

On  peut  grouper  sous  trois  chefs  les  ef¬ 
fets  produits  par  les  lésions  que  nous  ve¬ 
nons  de  passer  en  revue  :  1°  le  cours 
de  la  bile  est  intercepté;  2°  labile  est  sé¬ 
crétée  en  plus  grande  abondance  que  de 
coutume  ;  5°  la  sécrétion  est  notablement 
diminuée  ou  même  interrompue.  Repre¬ 
nons  :  toutes  les  fois  que  le  canal  cholé¬ 
doque  est  obstrué ,  la  bile  ne  pouvant 
couler  dans  l’intestin  reflue  dans  la  vési- 
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cule,  qu’elle  distend,  puis  elle  engorge 
les  petits  conduits  excréteurs  du  foie  ;  ce¬ 
lui-ci  est  alors  véritablement  engoué  {'plé¬ 
thore  bilieuse  des  auteurs),  et  la  résorp¬ 
tion  de  la  partie  surabondante  de  la  bile 
fait  passer  celle-ci  dans  le  sang ,  d’où  la 
coloration  jaune  des  tissus.  Toutes  les  cau¬ 
ses  qui  ferment  le  passage  dans  les  con¬ 
duits  biliaires,  les  corps  étrangers,  les 
phlegmasies,  les  tumeurs  circonvoisines, 
etc.,  produiront  l’ictère  à  l’aide  de  ce  mé¬ 
canisme,  Les  anciens  avaient  admis  un 
spasme  ou  resserrement  convulsif  des  ca¬ 
naux  hépatiques,  pour  expliquer  les  cas 
d’ictère  par  le  fait  d’émotions  morales  vi¬ 
ves  ,  de  douleurs  aiguës ,  de  phlegmasie 
gastro-intestinale ,  etc.  On  doit  à  Brous¬ 
sais  et  à  M.  Andral  d’avoir  fait  sentir  tout 
le  vide  de  cette  hypothèse,  admise  encore 
par  quelques  modernes.  Ainsi ,  M.  Ferras 
regarde  la  grossesse  comme  causant  un 
spasme  universel  auquel  participent  les 
voies  biliaires  ( Dict .  en 2îf  vol.,  art.  cit., 
p.  199).  M.  Piorry,  lui-même,  invoque  le 
spasme  pour  rendre  compte  de  l’action 
des  causes  morales  [ouv.  cit., p.  13);  mais 
il  est  bien  difficile  d’admettre  cette  con¬ 
traction  sans  autre  preuve  que  les  asser¬ 
tions  des  auteurs  ;  elle  est  donc  perma¬ 
nente  et  dure  assez  long-temps  pour  ame¬ 
ner  l’ictère  ?  Pourquoi  les  matières  fécales 
sont-elles  si  souvent  teintes  de  bile  ?  etc. 
Ne  vaut-il  pas  mieux  admettre  que  dans 
tous  ces  cas  d’émotion  morale ,  d’hépatal- 
gie ,  d’irritation  spontanée  ou  communi¬ 
quée  par  les  organes  voisins  enflammés  , 
de  congestion,  de  productions  anormales, 
etc.,  l’excitation  qu’éprouve  le  foie  aug¬ 
mente  sa  sécrétion,  et  qu’alors  la  bile, 
formée  en  trop  grande  abondance,  est 
bientôt  reprise  comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent.  Enfin ,  il  est  des  cas  de  dégénéres¬ 
cence  complète  de  l’organe  dans  lesquels 
la  sécrétion  biliaire  paraissait  suspendue, 
puisque  la  vésicule  biliaire  renfermait  à 
peine  quelques  gouttes  d’un  liquide  vis¬ 
queux  et  comme  de  la  poix.  Dans  ce  cas  il 
est  probable  que  l’ictère  résulte  de  la  pré¬ 
sence, dans  le  sang,  des  matériaux  de  labile, 
qui  y  sont  en  trop  grande  quantité;  et  peut- 
être  aussi  la  même  chose  arrive-t-elle  dans 
quelques-uns  des  cas  précédens.  Lors¬ 
que  le  foie  est  engorgé  par  la  bile,  il  cesse 
d’en  sécréter,  et  les  élémens  de  ce  fluide 


restent  dans  le  sang  en  quantité  anormale. 
Ces  différens  mécanismes  expliqueraient 
ces  analyses  dans  lesquelles  on  a  tantôt 
trouvé  la  bile  en  nature ,  tantôt  seulement 
quelques-uns  des  principes  de  celle-ci. 

Variétés.  On  distingue  généralement  * 

1»  L’ictère  idiopathique ,  quand  il  se 
développe  sans  cause  connue,  ou  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  émotion  morale  vive,  en  un 
mot,  quand  il  existe  en  quelque  sorte  par 
lui-même  et  sans  lésion  matérielle  appré¬ 
ciable  du  foie  ou  d’un  autre  organe. 

2°  Le  sympathique ,  c’est-à-dire  pro¬ 
duit  par  la  réaction  d’une  lésion  plus  ou 
moins  éloignée,  celle  du  cerveau  et  de 
ses  membranes ,  par  exemple ,  ou  d’une 
certaine  perturbation  de  l’économie,  com¬ 
me  à  la  suite  d’une  blessure  grave ,  d’une 
opération  douloureuse,  de  la  morsure 
d’une  vipère ,  etc. 

5°  Le  symptomatique ,  dans  tous  les 
cas  de  maladies  de  l’appareil  hépatique  ou 
des  organes  qui  agissent  immédiatement 
sur  lui. 

On  ne  saurait  admettre  l'ictère  critique 
signalé  par  quelques  auteurs ,  comme  ve¬ 
nant  juger  certaines  affections  aiguës  ; 
tout  au  plus  pourrait-on  alors  le  regarder 
comme  un  phénomène  annonçant  une  su¬ 
persécrétion  biliaire,  laquelle  serait  la 
véritable  crise  ;  mais  ce  sont  là  des  hy¬ 
pothèses  ,  et  nous  ne  devons  pas  nous  y 
arrêter. 

On  a  parlé  de  jaunisses  épidémiques  ; 
nous  dirons  que,  dans  ces  cas,  la  jaunisse 
n’était  qu’un  symptôme  d’une  fièvre  bi¬ 
lieuse,  ou  de  toute  affection  capable  de 
produire  l’ictère. 

Marche  et  durée.  L’ictère  est  tantôt 
aigu  tantôt  chronique ,  suivant  la  cause 
qui  lui  a  donné  naissance  ;  nous  y  revien¬ 
drons  en  parlant  de  sa  valeur  diagnostique 
dans  les  maladies.  On  ne  saurait  non  plus 
lui  assigner  de  durée  fixe  ;  tout  cela  varie 
suivant  le  point  de  départ.  Il  n’est  pas 
rare  de  voir  l’ictère  symptomatique  des 
affections  chroniques ,  mais  surtout  de  la 
présence  des  calculs  biliaires ,  cesser,  puis 
reparaître  à  plusieurs  reprises  ;  ordinaire¬ 
ment  ces  retours  de  la  jaunisse  ont  lieu  à 
des  époques  indéterminées  ;  on  cite  ce¬ 
pendant  quelques  cas  où  la  périodicité 
pu  être  constatée.  Bianchi  vit  aussi  une 
jaunisse  récidiver  tous  les  mois,  chaque 
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attaque  durait  quatorze  jours.  M.  Delondre 
a  observé  également  une  jaunisse  men¬ 
suelle  chez  une  femme  de  quarante-deux 
ans ,  dont  les  règles  étaient  supprimées, 
(j Thèse  sur  la  jaunisse,  Paris,  1809.) 

Diagnostic.  On  ne  confondra  pas, 
comme  quelques  auteurs  l’ont  fait  ,  la 
jaunisse  avec  la  teinte  pain  d’épice  qui 
succède  aux  fièvres  intermittentes  de  long 
cours;  la  nuance  de  la  peau,  celle  des 
conjonctives ,  les  antécédens ,  l’état  de  la 
rate  feront  éviter  toute  méprise.  La  chlo¬ 
rose  offre  une  teinte  jaune  de  cire ,  avec 
demi-transparence,  une  remarquable  lim¬ 
pidité  de  la  conjonctive  ;  il  y  a  d’ailleurs, 
du  côté  du  cœur  et  des  artères ,  des  phé¬ 
nomènes  spéciaux  (palpitations ,  bruit  de 
diable);  enfin,  suivant  M.  Piorry,  si  l’on 
applique  une  ligature  sur  un  membre,  la 
teinte  jaune  disparaît  sous  l’influence  de 
la  stase  du  sang  ;  l’anémie  présente  à  peu 
près  les  mêmes  caractères  ;  la  nuance 
paille  de  la  cachexie  cancéreuse  ne  sau¬ 
rait  non  plus  faire  équivoque.  Parmi  les 
phénomènes  de  l’intoxication  saturnine , 
il  en  est  un  désigné  sous  le  nom  d’ictère 
saturnin,  qui  diffère  de  celui  qui  nous 
occupe ,  par  sa  teinte  jaune  sale  ou  ter¬ 
reuse.  Quant  aux  larges  plaques  jaunes , 
succédant  aux  ecchymoses,  nous  n’en 
parlerons  même  pas,  les  différences  sont 
trop  appréciables.  Nous  en  dirons  autant 
des  éphélides  ou  taches  hépatiques.  (< V 
Épiiélides.) 

«  On  a  vu  des  individus  qui,  pour  se 
soustraire  plus  ou  moins  long-temps  au 
service  militaire ,  ont  simulé  la  jaunisse 
avec  certaines  drogues...  Il  est  aussi  fait 
mention  d’une  femme  qui ,  pour  obtenir 
sa  sortie  d’une  prison  où  elle  était  détenue, 
se  donna  une  jaunisse  factice  (en  se  frot¬ 
tant  le  corps  avec  du  suc  de  grande  chéli- 
doine.  »  (Yillenéuve,  art.  cit.,  p.  44i.) 

On  démasquera  la  fraude ,  en  faisant 
attention  à  l’état  des  conjonctives,  aux 
évacuations,  et  enfin  à  l’aide ,  s’il  le  faut, 
de  quelques  lotions. 

L’ictère  peut-il  servir  au  diagnostic  des 
diverses  maladies  dans  le  cours  desquelles 
on  l’observe  P  C’est  ici  que  la  distinction 
entre  la  forme  aiguë  et  la  forme  chroni¬ 
que  est  de  la  plus  haute  importance ,  et 
encore  dans  la  première  faut-il  distinguer 
s’il  y  a  fièvre  ou  nom  L’ictère  aigu  fébrile 


annonce  une  phlégmasie,  dont  le  siège 
est  décélé  par  l’ensemble  des  autres  symp¬ 
tômes  ;  mais  qui  accuse,  à  coup  sûr,  une 
réaction  assez  vive  sur  le  foie ,  si  ce  n’est 
cet  organe  lui -même,  qui  est  enflam¬ 
mé.  L’ictère  aigu  non  fébrile  est  avec 
ou  sans  douleur  dans  l’hypochondre  ; 
avec  douleur ,  il  peut  faire  soupçonner , 
suivant  les  cas ,  une  hépatalgie,  des  cal¬ 
culs  biliaires ,  etc.  ;  sans  douleur ,  déve¬ 
loppé  rapidement ,  non  en  quelques  se¬ 
condes,  comme  on  l’a  dit,  mais,  au 
moins ,  en  quelques  heures ,  il  est  ordi¬ 
nairement  idiopathique,  et  il  ne  s’agit 
plus  que  de  remonter  à  la  cause.  L’ictère 
chronique  est  quelquefois  le  seul  symptô¬ 
me  d’une  altération  grave  du  foie  ;  aussi 
faut-il  alors  interroger  soigneusement  cet 
organe  ,  à  Taide  de  la  percussion  et  de 
la  palpation.  L’existence  d’une  hydropisie 
pourra  aider  beaucoup  le  diagnostic.  Il 
faut  ici  se  rappeler  les  signes  des  diverses 
lésions  organiques  dont  le  foie  peut  être 
affecté  (  K  Foie  [  maladiés  du  ]  ) ,  afin 
de  rechercher,  si  avec  la  jaunisse ,  il  ne 
s’en  rencontre  pas  quelqu’un  qui  puisse 
conduire  à  la  découverte  du  mal.  (F.  en¬ 
core  Fièvre  jaune.) 

Pronostic.  Il  dépend  de  la  variété  de 
jaunisse  à  laquelle  on  a  affaire.  Dans  la 
jaunisse  idiopathique,  le  pronostic  est 
ordinairement  peu  grave  ;  cependant  on 
cite  des  cas  dans  lesquels  cette  maladie 
avant  été  causée  par  une  secousse  morale 
très  violente ,  il  est  survenu  du  délire ,  et 
quelques  autres  accidens  fort  graves  suivis 
de  la  mort.  On  ne  peut  pas  affirmer  que 
l’ictère  ait  été  par  lui-même  la  cause  de 
cette  issue  funeste  ;  on  doit  plutôt  suppo¬ 
ser  que  la  cause  sous  l’influence  de  la¬ 
quelle  l’ictère  s’était  développé  avait 
porté  une  perturbation  profonde  et  mor¬ 
telle  dans  tout  le  système  nerveux.  Quant 
à  l’ictère  symptomatique ,  il  n’est  de  fâ¬ 
cheux  augure ,  qu’autant  que  la  maladie 
principale  est  elle-même  dangereuse.  Les 
altérations  organiques  profondes  de  l’ap¬ 
pareil  biliaire,  se  montrant  principale¬ 
ment  dans  la  vieillesse ,  l’ictère ,  qui  les 
dénote  si  souvent  à  cet  âge ,  prend  alors 
un  caractère  de  gravité  qui  a  frappé  tous 
les  praticiens  :  ainsi ,  ce  sont  surtout  les 
dégénérescences  du  foie  qui  peuvent  faire 
porter  un  pronostic  sérieux  sur  l’ictère 
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chronique  :  l’ictère  sympathique,  dans  le 
cas  de  plaie  de  tête ,  peut  annoncer  la 
formation  d’abcès  au  foie  :  il  devient  alors 
un  signe  de  la  plus  haute  importance 
{V.  Phlébite).  Quant  au  pronostic  de 
l’ictère  considéré  en  lui-même  ,  le  retour 
des  urines  ou  des  matières  fécales  à  leur 
aspect  no'rmal  annonce  la  disparition  pro¬ 
chaine  de  la  teinte  jaune  ;  quelquefois  une 
diarrhée  bilieuse,  une  diaphorèse  abon¬ 
dante  ,  sont  une  sorte  de  crise  bientôt 
suivie  de  la  guérison. 

Tbaitement.  Nous  n’avons  à  nous  oc¬ 
cuper  ici  que  du  traitement  de  l’ictère  es¬ 
sentiel.  «  La  présence  de  la  bile  dans  le 
sang,  dit  M.  Piorry  (ouv.  cit.,  p.  19),  exi¬ 
ge  évidemment  l’usage  de  moyens  propres 
à  faire  passer,  dans  un  temps  donné,  beau¬ 
coup  d’eau  dans  ce  liquide.  A  l’aide  de  ce 
traitement ,  les  sécrétions  seront  augmen¬ 
tées,  et  une  grande  partie  du  principe 
colorant  sera  enlevé  aux  tissus.  Peut-être 
que  des  préparations  alcalines  légères , 
telles  que  la  soude,  le  savon,  auraient 
quelques  avantages  pour  dissoudre  plus 
promptement  la  matière  jaune  qui  colore 
les  organes.  Ce  qui  le  ferait  penser,  c’est 
l’état  huileux  de  la  peau  des  ictériques , 
état  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  toute 
autre  affection.  En  général,  nous  avons 
porté  l’eau  à  haute  dose  dans  les  voies  di¬ 
gestives  ,  soit  par  la  bouche ,  soit  par  le 
rectum.  La  dose  fut  élevée  pour  les  bois¬ 
sons,  à  4  ou  3  pots  dans  les  vingt  qua¬ 
tre  heures  ;  et  pour  les  injections  dans  le 
rectum ,  à  2  ou  3  par  jour.  »  A  part  les 
idées  de  M.  Piorry  sur  l’utilité  des  alca¬ 
lins,  nous  adopterons  le  principe  de  faire 
boire  abondamment  les  malades ,  et  con¬ 
sultant  ici  plutôt  leur  goût  que  la  théorie , 
on  ordonnera  des  boissons  délayantes , 
telles  que  la  limonade  citrique ,  l’eau 
d’orge  miellée ,  le  petit-lait,  la  décoction 
de  chiendent ,  etc.  Quelques-unes  de  ces 
tisanes  pourront  être  rendues  laxatives  au 
moyen  d’une  addition  de  2  à  5  grammes 
de  crème  de  tartre  soluble ,  par  litre  ;  ce 
moyen  est  assez  utile  pour  combattre  la 
constipation  si  fréquente  dans  l’ictère.  On 
pourra  aussi ,  pour  rendre  les  urines  plus 
abondantes,  et  éviter  l’irritation  des  reins, 
faire  alterner  l’usage  des  boissons  laxa¬ 
tives  avec  des  tisanes  de  lin  ou  de  chien¬ 
dent  nitrées.  Dans  les  cas  légers ,  l’eau 


de  Seltz  sera  donnée  avec  avantage  pour 
réveiller  l’appétit,  et  faciliter  les  diges¬ 
tions.  On  peut  encore  permettre ,  dans  la 
saison  ,  l’usage  des  fruits  acidulés ,  gro¬ 
seilles,  cerises,  raisins,  etc.  On  ordonnera 
des  bains  tièdes ,  des  lavemens  émolliens, 
ou,  suivant  le  cas,  rendus  laxatifs  par  ad¬ 
dition  de  miel  de  mercuriale. 

Le  régime  doit  être  essentiellement  ra¬ 
fraîchissant  et  végétal  :  on  ne  fera  que 
suivre,  en  cela ,  les  désirs  des  malades, 
auxquels  des  viandes ,  le  lait ,  le  bouil¬ 
lon  ,  etc. ,  causent  de  la  répugnance  ;  les 
promenades,  les  distractions  ne  doivent 
pas  être  négligées ,  et  à  la  fin  du  traite¬ 
ment  le  malade  se  trouvera  très  bien  du 
séjour  à  la  campagne ,  surtout  s’il  peut  y 
prendre  des  eaux  minérales ,  acidulés  ou 
gazeuses. 

Pour  le  traitement  de  l’ictère  sympto¬ 
matique  V.  Biliaires  (maladies  de  l’ap¬ 
pareil),  Foie  (maladies  du),  Hépatite, 
et  les  articles  relatifs  aux  différentes  lé¬ 
sions  qui  peuvent  produire  la  jaunisse  ; 
car,  dans  ce  cas,  cette  dernière  n’offre 
rien  de  spécial. 

Ictère  des  nouveau-nés.  Color  fia - 
vus  ,  icteroïdes  corporis  infantum 
(  Juncker ,  Conspect.  medic. ,  Tabula 
cxxxvii,  p.  1003;  Halæ,  1724),  jaunisse 
des  néophytes  (Sauvages,  Nosol.  méth. , 
t.  III,  p.  432,  trad.  fr.,  édit.  in-8°).  Cette 
maladie  caractérisée  par  une  coloration 
jaune  du  tégument,  qui  survient  peu  de 
jours  après  la  naissance ,  n’a  guère  été 
étudiée  qu’à  partir  du  siècle  dernier  par 
Juncker  ,  Van-Swieten  (  Comment,  in 
aplior.  Boerhaavii,  t.  m ,  p.  128),  Sau¬ 
vages,  Lieutaud ,  Hamilton,  Underwood, 
Rosen,  etc.,  etc.  Ces  auteurs  l’attribuèrent 
à  la  rétention  du  méconium  qui ,  remplis¬ 
sant  le  duodénum  et  les  intestins ,  gênait 
le  passage  de  la  bile.  C’était  donc  pour 
eux  un  ictère  dans  toute  l’étendue  du 
mot,  c’est-à-dire  une  suffusion  de  bile. 
Morgagni  ( Du  siège  et  des  causes,  etc.. 
Lettre  xlvui,  t.  vu,  p.  313  et  314,  trad. 
de  Désormeaux),  qui  a  observé  ce  phéno¬ 
mène  sur  quinze  de  ses  enfans ,  l’attri¬ 
buait  à  une  gêne  de  la  circulation  du 
foie  succédant  à  la  ligature  du  cordon , 
gêne  de  laquelle  résulte  un  trouble  dans 
la  sécrétion  biliaire.  Dans  un  mémoire 
couronné  par  l’ancienne  société  de  méde- 
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ciiie  eh  i^S»,  Biiuihes  joignit  à  la  réten¬ 
tion  dn  'thhcoriiüih  l’action  du  îâit  d’ùné 
nourrice  anciennement  accouchée ,  une 
lésion  ihgàhhjué  du  foie ,  telle  que  son 
Inflammation.  Aujourd’hui  ces  théories 
hé  sont  plus  admises,  et  défis. Fà  majorité 
des  cas  l’ictère  dés  nouveau -  nés  est 
rapporte  à  fine  tonte  autre  causé  qu'une 
lésion  des  voies  biliaires.  C’est  surtout 
aux  recherches  de  Billard  ( Traité  des 
mal.  des  enf.,  p.  645  ;  Paris,  182é)  que 
l’on  est  redevable  des  dotions  plus  exac¬ 
tes  "que  l’on  possède  sur  celte  question. 

La  coloration  jaune  a  été  Rencontrée 
par  Billard ,  occupant  la  pulpe  cérébrale 
et  Ta,  moelle  épinière  ;  chez  d’autres  su¬ 
jets-,  le  cœur  ,  les  viscères  de  l’abdomen , 
les  muscles  ;  le  tissü  adipeux  ,  et  meme 
le  périoste  elles  ps  offraient  cétte  couleur, 
avec  ou  Sans  l'icter'e  général. 

«  Lés  tégumens  externes  sont  le  siégé  le 
plus  ordinaire  de  l’ictère,  leur  cohleur  va¬ 
rie  du  jaune  tendre  au  jaune  foncé  tirant 
sur  le  vert  ;  l’ictère  de  la  peau  est  tantôt  : 
borne  au  visage ,  tantôt  aux  membres  et  : 
au  tronc’,  il  s’étend  successivement  de 
Tube  de  ces  parties  à  l’autre  ,  et  apparaît 
sur  uh  point  après  avoir  disparu  sur  unci 
autre  région.  Dans  le  cas  d’ictère  cutané ,  ; 
la  conjonctive  est  aussi  très  souvent  jaune;  i 
mais  fl  faut  avouer  que  cette  coïncidence 
existé  Bien  m'oins  souvent  chez  Tes  enfans 
que  chez  lès  adultes....  La  coloration  de  ; 
î’nriiié  et  dés  matières  fèc'ales  varié ‘Beau-  : 
coup;  la  suppuration  des  organes  enflam¬ 
més  prend  aussi  assez  souvent  la  couleur 
jaune  ;  enfin  le  sèrüm  du  sang  a  presque 
toujours  cette  couleur.'....  S'ai  presque 
toujours  vu  l’ietere  des  tégumeiis  succé¬ 
der  a  là  coloration  rotige  de  la  peaù  'chez 
lès  iionveau-iiés  ;  l’appariiion  de  celte 
èotiléur  se  'fait  pàr  déliés,  Lorsque  les 
enïahs  sdnt  encore  très  rouges ,  on  re¬ 
marquer  la  surface  de  là  peau  Une  niiànce 
jaunâtre  qui  se  distingue  I  peiné  de  là 
couleur  rouge.  Si  l’on  applique  le  doigt 
sur  la  peau ,  au  lîfeû  de  blanchir  elle  jau¬ 
nit  sbus  la  pression ,  ét  redevient  aussitôt 
rouge';  niais  peu  après  l’ictère  devient 
plus  évident ,  et  vers  Te  troisième,  qua¬ 
trième  où  huitième  jour,  il  remplace 
tout  à-fait  la  coiileur  rouge ,  et  sè  trouve 
à  soh  tour  remplacé  par  la  coloration 
blanche  ou  dosé  tendre ,  qui  ëst  propre  a 
tome  T. 


la  peau  dés  jeunes  enfans.  il  semblerait 
donc  que  l’ictère  'fût  la  nuance  ou  la 
couleur  intermédiaire^  entre  là  congés,- 
fion  t’égümèntaire  des  nouveau-nés  et 
là  couleur  blanche  propre  à  leurs  tëgu- 
mêns.  »  (Billard,  ouv.  cit.,  p.  644.) 

Dés  recherches  nombreuses  auxquelles 
s’est  livré  l’aütèur  que  nous  venons  de 
citer,  il  résulte  :  «  1°  que  l’ictère,  étant 
quelquefois  local ,  ne  peut  dépendre  d’une 
causé  générale  qui  étendrait  son  influencé 
morbide  sur  toutes  les  parties  du  corps  , 
comme  les  mbladies  du  foie,  par  exemple  ; 
ji.  Lobstein  a.  d’aiïleurs  observé  la  colo¬ 
ration  jaune  de  la  moelle  à  une  époque 
antérieure  à  la  possibilité  delà  sécrétion 
biliaire;  2<>, que  le. foie  et  la  bile  se  trou¬ 
vant,  dans  les  cas  d’ïpfère ,.  dans  des  cir¬ 
constances  très  variables  ;  il  est  difficile 
d’expliquer  quel  pouvait  être  l’état  patho¬ 
logique  de  cet  organe  ou  du  produit  de 
sa  sécrétion  propre  à  causer  1  ictère  ;  5° 
que  cependant  la  congestion  sanguine  du 
foie  et  des  tégumens  existant  le  plus 
souvent  avec  l’ictère,  il  serait  possible 
que  le  séjour  de  ce  liquide  dans  les  or¬ 
ganes ,  ét  le  dépôt  du  sérum  qu'il  ren¬ 
ferme  et  qui  est  presque  toujours  jaune, 
coloration  qu’il  emprunte  soit  au  principe 
colorant  de  la  bile,  comme,  semblent  le 
prouver  les  expériences  de  M.  Chévreul, 
soit  à  une  srïurçq  qui  nous  est  encore  in¬ 
connue,  fussent  là  cause  de  l’iclère.  Mais 
ici  nous  établissons  une  simple  présomp¬ 
tion  ,  environnée  seulement  de  quelques 
probabilités.  »  (Ouv.  cit.,  p.  643.)  Cette 
doctrine,  appuyée  par  M.  Andral  [Clirnq. 
méd ,,  t.  ut,  p.  226,-2e  édit.),  est  anjour- 
d’hui  généralement  .adoptée.  M.  Valleix 
(Cliniq.  des  malad.  des  enf.  nouv.-nés , 
p.  7;  Paris  ,  1858)  ;a,  observé  les  mêmes 
faits  que  Billard ,  et  il  en  tire  les  mêmes 
conséquences.  Il  regarde  l’ictère  succé¬ 
dant  à  la  coloration  rouge  du  tégument 
comme  dû  à  la  disparition  lente  de  la 
stase  sanguine  et  analogue  à  ce  qui 
se  passe  dans  les  ecchymoses.  Mais  il 
ajoute  unpeu  plus  bas ,  que  dans  d’autres 
cas  la  couleur  jaune,  au  lieu  de  se  pro¬ 
duire  graduellement  ,  apparaît  d’un  jour 
à  l’autre ,  offrant  une  légère  nuance  verte 
et  occupant  tout  le  derme.  «  C’est  surtout 
dans  quelques  cas  de  diarrhée  très  abon¬ 
dante  ,  dit-il ,  que  j’ai  vu  apparaître  cette 
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coloration  ; ,  alors  il  y  a  véritablement 
teinte  ictérique;  mais  c’est  un  état  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  celui  dont  je 
viens  de  parler.  Ce  qui  servira  surtout  à 
les  distinguer ,  c’est  que,  dans  le  premier 
cas,  les  sclérotiques  sont  d’un  blanc 
bleuâtre ,  ou  à  peine  jaunâtre ,  tandis 
que  dans  le  second  elles  participent  à  la 
couleur  jaune  générale.  »  ( Ouv .  cif.,p.  8.) 
De  ces  remarques  de  M.  Valleix,  il  résulte 
que  l’enfant  nouveau  né  peut  être  alîecté 
d’ictère  ou  jaunisse  proprement  dite; 
ainsi ,  le  cas  si  connu  cité  par  Baumes , 
d’un  enfant  mort  ictérique,  et  dans  le 
foie  duquel  on  trouva  un  petit  abcès , 
d’autres  cas  de  congestion  ou  de  ramollis¬ 
sement  du  foie,  avaient  bien  réellement 
déterminé  une  suffusion  bilieuse  comme 
chez  les  adultes.  Il  en  est  de  même  de 
ces  faits  dans  lesquels  la  jaunisse  semble 
s'étre  communiquée  de  la  mère  au  fœtus , 
et  dont  nous  avons  parlé  dans  l’article 
précédent. 

L’ictère  des  nouveau-nés  dû  àla  stase  du 
sang  n’est  nullement  dangereux ,  comme 
l’avaient  déjà  très  bien  noté  Juncker  (ouv. 
xit.,loco  cit.  ;  et  tabul.  lxxxix,  p.  718)  et 
les  observateurs  anciens.  Quant  à  la  vé¬ 
ritable  jaunisse ,  sa  gravité  est  en  rapport 
avec  la  maladie  principale. 

La  première  espèce  de  coloration  n’exi¬ 
ge  aucun  traitement ,  et  se  dissipe  seule 
dans  l’espace  de  quelques  jours.  La  se¬ 
conde  n’implique  par  elle-même  aucune 
indication  spéciale,  et  ne  modifie  en 
rien  le  traitement  que  réclame  la  lésion 
première. 

IDIOTISME.  [K  Aliénation.) 

ILÉUS.  [V.  Intestin.) 

ILIAQUE  (maladies  de  la  fosse).  On 
désigne  sous  le  nom  de  fosse  iliaque  une 
des  régions  de  l’abdomen,  (y.  ce  mot.) 

Tumeurs  phlegmoneüses.  «  Il  y  a 
long-temps,  dit  Dupuytren ,  que  j’ai  fait 
voir  qu’il  se  développait  des  tumeurs  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  qui  semblaient  être 
en  connexion  intime  avec  les  parois  du 
cæcum.  Ces  tumeurs  s’accompagnent  fré¬ 
quemment  de  troubles  remarquables  dans 
les  fonctions  du  gros  intestin  ;  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  elles  se  terminent 
par  résolution  ;  dans  quelques  circonstan¬ 
ces,  par  une  abondante  suppuration  ;  quel¬ 
quefois  enfin,  elles  sont  le  point  de  départ 


d’une  inflammation  qui  s’étend  à  tonte  la 
surface  du  péritoine.  Aussi ,  sous  ces  dif¬ 
férera  points  de  vue,  elles  nous  paraissent 
devoir  être  étudiées  avec  soin.  Une  des 
premières  questions  que  doit  naturelle¬ 
ment  suggérer  l’étude  de  ces  tumeurs,  est 
celle-ci  :  Pourquoi  se  forment-elles  pres¬ 
que  toujours  dans  la  fosse  iliaque  droite  ? 
Pourquoi  la  fosse  iliaque  gauche  en  est- 
elle  si  rarement  le  siège?  On  ne  saurait 
en  trouver  la  raison  que  dans  la  forme  de 
l’intestin  et  des  parties  qui  l’environnent. 
Plongé  dans  une  masse  de  tissu  cellulaire, 
le  cæcum  offre,  à  son  point  d’union  avec 
l’intestin  grêle,  un  rétrécissement  telle¬ 
ment  marqué  que ,  dans  cè  lieu  (valvule 
iléo-cœcale),  on  voit  fréquemment  s’amas¬ 
ser  des  corps  étrangers  qui  peuvent  quel¬ 
quefois  devenir  d’eux-mémes  la  cause  dé¬ 
terminante  de  ces  abcès.  C’est  ainsi  que 
s’engagent  ou  s’amassent  au  pylore,  à 
l’extrémité  inférieure  du  rectum,  des  es¬ 
quilles,  des  arêtes,  des  épingles,  etc.  Il 
n’en  est  pas  de  même  du  côté  gauche  ;  la 
portion  sygmoïde  du  colon  n’offre,  dans 
ses  points  d’union,  aucun  rétrécissement, 
et  la  division  des  intestins  est  en  ce  point 
purement  normale.  S’il  faut  enfin  expli¬ 
quer  les  différences  d’issue  qu’affectent 
ces  abcès ,  selon  qu’ils  existent  du  côté 
droit  ou  du  côté  gauche,  que  l’on  se  rap¬ 
pelle  les  dispositions  anatomiques  des  par¬ 
ties,  et  l’on  comprendra  qu’à  droite  le 
cæcum,  libre  en  arrière  d’enveloppe  pé¬ 
ritonéale,  offre  dans  ce  point  moins  de 
résistance  à  l’effort  du  pus,  et  que  ses  paT 
rois  amincies,  usées,  ulcérées,  doivent  cé¬ 
der  avec  facilité  ;  à  gauche,  au  contraire, 
hermétiquement  enfermé  dans  le  péri¬ 
toine,  garanti  par  cette  membrane  et  par 
l’expansion  aponévrotique  du  muscle  ilia¬ 
que,  pour  parvenir  à  l’intestin,  le  pus  aura 
à  soulever  le  méso-colon,  à  déployer  ses 
feuillets.  Une  issue  plus  facile  lui  est  of¬ 
ferte  ;  il  fuse  vers  l’arcade  crurale  et  l’an¬ 
neau  inguinal.  Dans  ce  cas,  on  éviterait 
difficilement  une  méprise,  si  l’on  n’avait 
pas  bien  présens  les  signes  distinctifs  des 
hernies  ou  des  abcès  par  congestion,  avec 
lesquels  on  pourrait  confondre  cette  ma¬ 
ladie.  Ajoutons  que  c’est  dans  celte  par¬ 
tie  que  les  matières  alimentaires  prenant 
le  caractère  excrémentitiel  sont  obligées 
de  circuler  contre  les  lois  de  la  pesanteur; 
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que  c’est  enfin  dans  cette  portion  du  ca¬ 
nal  intestinal  qu’on  rencontre  fréquem¬ 
ment  des  altérations  phlcgmasiques  dans 
un  grand  nombre  de  maladies.  Or , 
toutes  ces  dispositions,  soit  naturelles, 
soit  morbides ,  ne  sont-elles  pas  capables 
de  favoriser  la  production  de  ces  engor- 
gemens  à  l’extérieur  de  l’intestin,  et  de 
nous  expliquer  leur  fréquence  dans  la 
fosse  iliaque  droite. 

»  L’apparition  de  ces  tumeurs  est  sou¬ 
vent  précédée  de  symptômes  précurseurs 
qui  annoncent  le  développement  prochain 
de  lamaladie,àlasuite  de  quelques  erreurs 
de  régime,  d’une  constipation  ou  d’une 
diarrhée  plus  ou  moins  prolongée,  de  co¬ 
liques  plus  ou  moins  habituelles.  Quelque¬ 
fois,  sans  l’existence  d’aucune  de  ces  cau¬ 
ses,  le  malade  éprouve  des  coliques  plus 
violentes  et  des  douleurs  d’entrailles  qui 
ont  une  tendance  à  se  concentrer  dans  la 
fosse  iliaque  droite;  elles  peuvent  aussi 
s’irradier  dans  la  direction  du  gros  intes¬ 
tin,  ou  bien  être  disséminées  dans  toute 
l’étendue  de  l’abdomen.  Ordinairement 
ces  coliques  sont  accompagnées  de  consti¬ 
pation,  et  dans  quelques  cas  de  vomisse- 
mens.  Tels  sont  les  signes  à  l’aide  des¬ 
quels  on  peut  prévoir  l’apparition  de  la 
tumeur.  Leur  durée  varie  beaucoup,  et 
l’on  voit  des  malades  qui  en  sont  tour¬ 
mentés  pendant  six  semaines,  deux  mois 
et  plus ,  tandis  que  d’autres  ne  les  éprou¬ 
vent  que  quelques  jours  avant  l’invasion 
de  la  phlegmasie.  On  conçoit  d’ailleurs 
qu’ils  n’ont  qu’une  valeur  relative,  puis¬ 
qu’ils  se  rencontrent  chez  beaucoup  d’in¬ 
dividus,  sans  pour  cela  qu’on  observe  de 
tumeur  iliaque.  Les  symptômes  propres 
de  la  maladie  sont  la  fixité  de  la  douleur 
dans  un  point  très  borné  de  la  fosse  ilia¬ 
que  ,  et  la  tuméfaction  de  ce  point.  Si 
l’on  palpe  alors  cette  région,  on  la  trouve 
plus  tendue,  plus  résistante,  et  l’on  peut 
fréquemment  arriver  à  circonscrire  une 
tumeur  de  volume  variable ,  d’une  dureté 
assez  grande,  plus  sensible  au  toucher 
que  tout  autre  point  du  ventre,  et  sem¬ 
blant  reposer  sur  le  cæcum.  Le  malade  se 
plaint  de  constipation,  de  coliques,  l’émis¬ 
sion  des  gaz  stercoraux  est  difficile.  Quel¬ 
quefois  la  fièvre  est  assez  intense  ;  mais  le 
plus  souvent  on  n’observe  point  de  symp¬ 
tômes  généraux  graves,  à  moins  de  com¬ 


plications.  Ainsi  la  fièvre,  l’anorexie ,  ap¬ 
partiennent  à  l’affection  gastrique;  la 
constipation  et  la  diarrhée  sont  de  légers 
accidens  qui  dépendent,  soit  de  la  même 
cause,  soit  du  volume  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  de  la  tumeur.  »  ( Leçons  orales, 
t.  nr,  p.  516,  2e  édit.) 

Il  est  une  autre  source  de  la  tumeur  en 
question,  très  bien  étudiée  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  par  M.  Kyll  de  Wesel,. c’est 
le  psoïtis,  ou  l’inflammation  suppurante 
du  muscle  psoas.  «  C’est  une  affection  dif¬ 
ficile  à  reconnaître  au  début,  et  que  l’on 
peut  facilement  confondre  avec  le  rhuma¬ 
tisme,  les  douleurs  de  reins,  la  coxalgie,, 
le  lumbago,  les  douleurs  hémorrhoïdales 
et  la  tuméfaction  des  glandes  de  l’aine. 
Ordinairement,  les  premiers  symptômes 
sont  si  insignifians,  la  marché  de  la  mala¬ 
die  est  si  lente,  qu’on  peut  facilement  être, 
induit  en  erreur,  d’autant  plus  qu’alors  il 
n’existe  aucun  symptôme  général,  tel  que 
fièvre ,  altération  des  selles  ou  des  urines,, 
etc. ,  et  que  des  phénomènes  d’acuité  ne 
se  manifestent  que  lorsqu’il  s’est  formé 
déjà  une  abondante  suppuration  dans  le 
muscle  psoas.  Les  symptômes  communé¬ 
ment  assignés  à  cette  maladie  sont  les  sui- 
vans  :  douleur  à  la  partie  inférieure  de  la 
région  lombaire ,  s’irradiant  en  bas  ver* 
l’aine  et  la  cuisse  ;  tension  et  douleur  re¬ 
montant  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 
Ces  symptômes  s’exaspèrent  par  la  flexion 
et  l’extension  de  la  cuisse  ;  si  ces  mouve- 
mens  s’exécutent  encore  un  peu,  le  ma¬ 
lade  ne  peut  se  tenir  sur  son  pied,  ni 
marcher  sans  boiter  et  sans  se  courber 
beaucoup  en  avant.  Quelquefois  il  marche 
assez  bien  dans  celte  attitude  ;  mais  si  l’on 
cherche  à  le  redresser,  on  lui  fait  éprou¬ 
ver  une  vive  douleur  ;  la  douleur  n’est  pas 
moins  forte  s’il  tente  de  se  retourner  dans 
son  lit  ou  de  soulever  un  fardeau  :  toujours 
les  ganglions  inguinaux  sont  engorgés.  Par¬ 
mi  tous  ces  symptômes,  il  y  en  a  peu  qui 
soient  constans,  et  c’est  ce  qui  rend  le 
diagnostic  de  cette  maladie  si  difficile. 
D’après  mes  observations,  il  n’y  en  a  qu’un 
qui  lui  appartienne  d’une  manière  spé¬ 
ciale,  constante,  et  à  l’aide  duquel  on 
puisse  la  reconnaître  à  son  début  et  la  dis¬ 
tinguer  des  autres  maladies.  Le  malade  ne 
peut  marcher  dans  l’attitude  verticale, 
toujours  il  se  penche  un  peu  en  avant,  de 
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maniéré  que  les  cuisses  forment  un  angle 
obtus  avec  ïe  trône  ;  si  on  lui  prescrit  de 
se  redresser,  il  né  peut  le  faire  que  jusqu’à 
üft  certain  point,  et  il  est  arrête  par  un 
tiraillement  qui  est  perçu  à  la  fois  dans 
l’ainè  et  dans  les  lombes.  Le  gonflement 
des  ganglions  inguinaux  luîfait  croire  que 
la  est  toute  là  maladie,  que  de  là  viennent 
tous  lès  obstactes  au  redressement  du 
tronc...  Le  malade  continue  à  s’occuper 
dé  ses  affairés  jusqu’à  cé  qu’il  sè  soit  for¬ 
mé  du  pus,  et  que  les  symptômes  soient 
devenus  plus  graves.  Alors,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  se  manifestent  des  phenomenes 
gérférâüï.  D’àprès  mès  oïsérvâtiôns,  cette 
maladie  est  plus  fréquente  chez  la  femme 
que  chez  l’homnie  ;  je  l’ai  viie  hôtàmmènt 
plusieurs  fois  apiès  lës  couchés...  Si  c’est 
lé  muscle  psoââ  du  côté  droit  qui  souffre, 
le  malade  est  pris  de  diarrhée  avec  coli¬ 
ques.  »  (Rust’s  Magiïëïne,  t.  ix.1,  part.  2®, 
p.  511,  èt  mmù  geri.  'dé  wied ., 
t.  Ÿi,  p.  98.)  ' 

Que  l’inflammatiOn  ait  son  premier 
point  de  départ  dans  le  tissu  cellulaire  de 
là fosse  iliàquè,  dans  le  cceciïm,  ou  dans  le 
psôas ,  elle  peut  toujours  se  transmettre 
de  l’une  de  ces  parties  à  l’àütre,  et  pré¬ 
senter  des  syinptômes  à  peu  près  lés  mê¬ 
mes,  du  moins  jusqu’à  l'époque  dé  l'a 
suppuration  qui  së  manifeste  dans  là  fosse 
iliaque  èllé-mérfié,  et  qui  se  propage  soit 
du  fc’ôtë  Se  Paine,  soit  dit  côté  dès  viscè¬ 
res.  «  La  marche  èt  la  terminaison  de  ces 
tumeurs,  dit  Dupuytrèn,  ri’èst  pas  toujours 
la  même  ;  là  plus  heureuse  et  la  plus  com¬ 
mune  èst  la  résolution.  Gëttë  résolution 
sè  fait  ordinairement  avec  lenteur,  ë't  il 
reste  pendant  long-temps  ùnè  dureté  pro¬ 
fonde  qui  indique  encore  le  siégé  dè  l’eri- 
•goirgement.  » 

Quelque  respectable  que  soit  l’opinidn 
dTün  praticien  tel  que  Celui  gue.  nous  ve¬ 
nons  de  nomnier ,  elle  n’est  pas  exacte  si 
on  énvisage  la  question  sur  une  pliis 
grande  échelle.  Ainsi  M.  'Grisollé  (Êem. 
■sur  les  tumeûrsplilegmoncuses  des  fosses 
itiàqués ,  Archives  générales  de  mèâec. , 
5e  série ,  t.  iv,  p.  157 ,  février  1859)  ne  l’a 
constatée  que  9  fois  sur  un  total  de  75 
malades  qui  ont  fourni  la  base  de  son  ana¬ 
lyse  ,  tandis  que  la  suppuration  a  eu  liëù 
53  fois. 

La  suppuration  peut  &  frayer  uû  trajet 


à  l’extérieur  par  la  paroi  abdominale,  ou 
bien  encore  se  faire  une  issue  par  ïc  rectum, 
la  vèssîé,  le  vagin,  etc.,  ce  qui  est  arrive 
dans  une  assez  grande  proportion  (Il  sur 
75).  Le  trajet  du  pus  depuis  le  foyer  jus¬ 
qu’à  l'extérieur ,  même  lorsqu'il  ne  pëT 
nètré  pas  dans  dès  cavités  riatümles,  peut 
offrir  lés  variétés  les  plus  bizarres  :  On  à 
vu  ces  'abcès  suivre  lès  vaisseaüxiiiâques 
(Sanson ,  Corbin)  en  arrière  de  la  crêté 
iliaque ,  vers  le  carré  dès  lombes  (Mé- 
nîèr'e).  dans  lès  lomlies  '(Dance) ,  vers  lé 
grànd  tfo'chàriter  (’V^iglà) ,  pair  là  fosse  îlià- 
que  opposée  (Berard  jeune) ,  etc. 

Il  est  des  cas  Ou  la  maladie  a  soU  point 
de  départ  'dans  le  cæcum  lui-même  ;  ces 
cas  sont  pliis  gravés  que  les  précédons , 
attendu  que  l’abcès  qui  en  résulté  est  tou¬ 
jours  stërcôral  et  par  conséquent  accôm- 
pagtié  de  gangrène.  M.  John  Burns ,  mé¬ 
decin  d’un  des  hôpitaux  dë  Londres ,  a 
publié  ën  1858  un  intéressant  travail  sur 
ce  stijêt ,  basé  sur  vingt  observations,  là 
plupart  accompagnées  d’autopsie. 

«  Dans  tous  les  câs  d’inflamniatîôn  du 
ccecüm  qiie  j’ai  observés ,  dit  fauteur,  lès 
symptômes  se  sont  développés  dans  l’or¬ 
dre  suivant.  Lë  premières  t  unsentiment 
de  malaise  qui  se  convertit  bientôt  ëh  • 
douleur  aiguë  dans  les  tissus  profonds  dé 
la  région  ilib-ingüiriàlé  droite ,  ;s'e  décla¬ 
rant  d’ünë  hiàttiërë  inattendue  lorsque  la 
pérsônhë  jouit  de  là  meilleure  santé  et 
sans  êtr’eprë'cëdëé  de  frisson.Cetie  douleur 
augmente  par  degrés  pendant  douze  ou 
vingt-quatrè  heures  elle  a  pour  caractère 
d’être  fixe ,  constante ,  jamais  rémittente. 
Il  survient  ensuite  graduellement  dè  la  'sen¬ 
sibilité,  du  développement  et  dé  là  ten¬ 
sion  dans  toute  là  région  ilio-ingmnalè,  le 
veüitré  se  constipe  et  fi’obeit  pas  aux  pur¬ 
gatifs  ;  niàuii;  d  e  ccetir ,  vù'missemens ,  fiè¬ 
vre.  La  langue  ëst  blanche  et  chargée , 
rnrlne  rare  ;  il  y  a  inappétence ,  pouls 
fréquent  et  serré,  mais  peu  fort  :  c’est  éii 
d’àütres  termes  iin  pouls  irritatif  ';  lè  ma¬ 
lade  reste  coüché  sur  le  dos ,  penche  lé¬ 
gèrement  vers  lë  coté  affecté.  Cet  état 
persisté  pendant  plusieurs  joursjla  douleur 
acquiert  un  Caractère  d’acuité  très  pronon¬ 
cée  ;  la  plénitude  et  la  tension  de  la  partie 
augmentent  et  s’étendent  sur  tout  l’abdo-f 
men  qui,  jusqu’à  présent,  avait  été  mou  et 
fnSensMé  S  Iàptessîôn.  üri  symptôme  dè 
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la.  plus  haute  important  pour  le  diagnos- .  dens,  et  le,  malade  guérir  ;  tuais  il  peut 
tic  se  présente  maintcpant  d’une  manière  aussi  succomber  si  la  constitution  n’a  plus 


très,  tranchée;  c’est  une  sensibilité  exquise 
de  la  paroi  abdominale  qui  couvre  le  cpe- 
cunrt  sensibilité  qui  excède  de  beaucoup 
celle  de  l’entente  et  même  de  la  péritonite, 
de  sorte  que  le  ma.  ade  upporte  peine 
l’approche  du  doigt.  Â  peine  allez-vous 
examiner  son  ventre  qu’il  vous  supplie  de 
ne  pas  le  toucher,  de  prendre  garde  de  le 
blesser,  il  ne  peut  même  pas  supporter  le 
poids  des  couvertures  ;  la  douleur  qu’il 
accuse  ressemble  â  celle  du  rhumatisme 
fort  aigp.  La  constipation  continué ,  mais 
le  yomüsement  ne.  devient  pas  frequent 
ni  aussi  épuisant  que,  dans  Feptér,itç ,  la 
face  ne  prend  pas  si  tôt  cet  aspect  d’anxiete 
(ju’pn  observe,  dans  cette  dernière  affec¬ 
tion.  En  d’autres  termes  les  apparences 
ne  sont  pas  aussi  graves  que  dans  l’ejité- 
rjte  :  il  ne  s’agit  pas  d’une  moi;t  immi¬ 
nente  ,  mais  le  mal  peut  également  se 
terminer  d’une  manière  fatale.  On  ne 
peut  dire  que  le  mal  se  terminera  heureu¬ 
sement  ayant  que  le  malade  ait  des  garde- 
robes  ave.c  diminution  progressive' de  la 
sensibilité  dp  gonflement  et  dji  vomisse¬ 
ment,  diminution.  qui  ne  s’obtient  pas  or¬ 
dinairement  avant  le  septième  op  huitième 
jour.  Quelquefois  on  ne  peut  venir  à  boiit 
d’avoir  des  garde-robes  et  dp  faire  cesser 
les  yomissemens;  les  forces  du  malade 
déclinent  sérieusement  yers  lé,  huitième 
jour,  surtout  s’il  a  été  saigne  ;  il  s’affaisse 
et  ineiirt  plutôt  par  épuisement  des  forces 
que  par  l’action  directe  de  l’inflammation, 
et  si  la' vie  se  prolonge ,  on  verra ,  vers  le 
dixième  jour,'  une  tumeur  emphyséma¬ 
teuse  circonscrite  dans  la  région  ilio-jn- 
guinale  droite  ,  ou  bien  eh  arrière  vers  la 
région  ilio-lombaire  du  même  côté.  Cela 
indique,  qu’un  abcès  stercoral  s’est  déjà 
formé  par  suite  d’une  ulcération  perfo¬ 
rante  du  cæcum,  Si  cette  ulcération  à  lieu 
à  la  paroi  antérieure  de  ce  sac ,  des  adhé¬ 
rences  s’établissent  à  ses  alentours  et  la 
matière  s’avance  au-dehors  sans  occasion: 
n,er  une  péritonite  générale  ;  si  elle  a  lieu 
en  jrrièr,e ,  comme  cette  portion  du  cæ¬ 
cum  n’est  pas  pourvue  de  péritoine  ,  la 
matière  s'infiltre  en  haut  et  en  bas  vers 
les  lombes ,  spus  le  muscle  carré  ,  et  la 
séreuse  échappe  à  son  action.  L’abcès  peut 
s’ouyrir  au-|ehqi's ,  se  détmger  sans  apci- 


d’ énergie,  pour  résister  au  travail  répara¬ 
teur.  Le  diagnostic  de  cette  maladie  re¬ 
pose  sur  le  siège  précis  de  la  douleur,  la 
sensibilité  exquise  et  la  tension  de  l’abdo¬ 
men  ,  l’invasion  subite  du  mal ,  alors  que 
l’individu  jouissait  d’une  bonne  santé ,  la 
déclaration  des  symptômes  locaux  avant 
la  réaction  constitutionnelle  et  la  fièvre,  la 
légèreté  de  la  fièvre  et  de  l’anxiété  compa¬ 
rativement  à  celle  de  l’entérite.  S’il  reste 
encore  quelque,  doute  à  cet  égard,  on  peut 
le  dissiper  en  portant  la  main  sur  la  par¬ 
tie  :  on  trouvera  une  tumeur  dure  et  cir¬ 
conscrite  dans  la  région  du  cæcum.  Des, 
praticiens  qui  rencontrent  pour  la  pre¬ 
mière  fois  c.ette  affection ,  sont  satisfaits  de 
voir  qu’il  ne*,  s’agit  pas  d’nnè.  entérite  or¬ 
dinaire,  et,  sans  connaître  sa  nature,  ils 
se  disent  :  Voilà  un  cas  curieux.  Ils  sont 
loin  d’en  soupçonner  la  gravité.  »  (Mm. 
sur  l'inflammation  chronique  et  les  ulcé¬ 
rations  perforantes  du  cæcum  eide  l'ap- 
penflife  ’vermiformef et  des  abcàs  stéréo - 
raux  qui  en  résultent.) 

II  résulte  de  ce  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser  qu’il  existe  quatre  espèces  d’ab.c.ès 
de  la  fosse  iliaque  :  1°  par  inflammation 
phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  de  cette 
région  ;  2°.  par  propagation  de  l’inflamma  ■ 
tion  de  la  matrice  après  l'accouchement; 
5°  par  ulcération  perforante  du  cæcum  on 
de  l'appendice  cœ'cale;  4°  par  suite  du 
psoïtis  ;  sans  compter  d’ailleurs  les  abcès 
par  congestion. 

La  première  variété  a  été  appelée  dans 
çeg  derniers  temps ,  en  Allemagne  ,peri- 
lyphlite  (de  «s!,  autour,  vo^W, cæcum). 
Le  docteur  Wilhelm,  de  Heidelberg,  qui  a 
fait ,  en  ,  une  bonne  thèse  sur  cette 
maladie  (De  perityphïitide ,  dissertatio 
înauguralis.  medica) ,  en  distingue  deux 
variétés  d’après  lès  causes  qui  la  produi¬ 
sent,  savoir  :  l’une  rhumatismale,  Fautre 
scrofuleuse,  ' 

«  Dans  ia  pérityphlite  rhumatismale , 
on  observé  plusieurs  périodes.  Dans  la. 
première ,  celle  des'  prodromes ,  les  mala¬ 
des  éprouvent,  en  général,  les  symptômes 
des  embarras  gastriques ,  tels  qu’anorexie 
éructations  fréquentes ,  parfois  voniisse- 
mens  de  mucosités  blanches  et  tenaces. 
Il  v  a  des  pelles  ^régulières  \  le  pouls 
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n’est  ordinairement  pas  troublé  et  le  ma¬ 
lade  peut  vaquer  à  ses  occupations ,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’un  accident ,  ordinairement  un 
refroidissement ,  vienne  donner  lieu  à  la 
seconde  période ,  celle  de  l’inflammation. 
Cette  seconde  période ,  qu’on  peut  nom¬ 
mer  spasmodico-inflammatoire ,  s’annonce 
par  une  douleur  vive  et  poignante ,  se  ma¬ 
nifestant  dans  toutes  les  parties  du  ventre, 
principalement  dans  la  région  épigastri¬ 
que  ,  et  pouvant  passer  pour  une  affection 
idiopathique  de  l’estomac...  Bientôt  les 
douleurs  augmentent  et  vont  se  fixer  uni¬ 
quement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  d’où 
elles  semblent  irradier  encore  vers  les 
autres  parties,  principalement  vers  la  ves¬ 
sie  urinaire....  Le  malade  se  tient  couché 
sur  le  dos  avec  les  membres  pelviens  flé¬ 
chis  sur  le  tronc.  Si  on  examine  alors 
l’abdomen ,  on  trouve  une  saillie  pronon¬ 
cée  dans  la  région  du  cæcum  ;  cette  ré¬ 
gion  est  extrêmement  douloureuse  à  la 
moindre  pression ,  et  la  tumeur  qu’on  ob¬ 
serve  semble  profondément  située  ,  elle 
est  circonscrite  et  nullement  mobile.... 
Cet  état  dure  ordinairement  avec  plus  ou 
moins  d’intensité  pendant  un  certain  nom¬ 
bre  de  jours  jusqu’à  ce  qu’il  se  termine 
par  une  crise  qui  est  le  plus  souvent  indi¬ 
quée  par  des  sueurs,  des  urines  ou  des  sel¬ 
les  copieuses  ,  et  annonce  la  dernière  pé¬ 
riode  de  la  maladie  si  elle  ne  se  termine 
pas  par  résolution.  Les  autres  terminaisons 
de  la  pérityphlite  rhumatismale  peuvent 
se  faire  des  quatre  manières  suivantes  :  1° 
l’inflammation  se  propageau  colon  et  aux 
autres  intestins ,  ce  qui  arrive  rarement  ; 
2°  il  survient  une  inflammation  du  péri¬ 
toine,  ce  qui  est  très  fâcheux.  On  recon¬ 
naît  cet  accident  au  retour  de  la  sensibilité 
générale  du  ventre ,  à  l’exacerbation  des 
douleurs ,  à  la  petitesse  du  pouls  :  cette 
terminaison  est  ordinairement  mortelle  ; 
5°  l’enveloppe  celluleuse  du  cæcum  peut 
tomber  en  gangrène  :  on  conçoit  facile¬ 
ment  cette  terminaison ,  mais  elle  n’a  pas 
encore  été  observée  ;  4°  un  abcès  peut  se 
former  dans  la  toile  celluleuse;  le  pus 
peut  s’ouvrir  un  chemin ,  soit  dans  le  cæ¬ 
cum,  soit  dans  un  autre  organe,  soit  en 
un  point  quelconque  de  l’habitude  exté¬ 
rieure  du  corps.  Dans  d’autres  circon¬ 
stances  ,  la  pérityphlite  rhumatismale 
change  de  nature  ;  elle  passe  à  l’état  chro¬ 


nique,  et  revêt  alors  la  forme  de  la  périty¬ 
phlite  scrofuleuse.  On  a  aussi  observé  des 
récidives  de  la  maladie  après  des  termi¬ 
naisons  franches. 

»  La  pérityphlite  scrofuleuse  est  pres¬ 
que  toujours  chronique.  On  l’observe 
chez  les  individus  cachectiques  et  affec¬ 
tés  d’autres  maladies  scrofuleuses  ;  les 
symptômes  généraux  n’y  sont  pas  aussi 
prononcés  que  dans  la  pérityphlite  rhu¬ 
matismale  ,  à  moins  que  celle-ci  ne  l’ait 
précédée.  La  tumeur  dans  la  fosse  iliaque 
droite  est  plus  indolente ,  et  ce  qu’il  y  a 
de  particulier,  c’est  qu’elle  ne  paraît 
jamais  se  terminer  par  résolution ,  mais 
elle  se  juge  toujours  par  suppuration  et 
ulcération. 

»  On  connaît  un  cas  dans  lequel  l’abcès 
s’est  vidé  par  plusieurs  trajets  fistuleux 
dont  les  uns  se  sont  ouverts  à  la  peau , 
les  autres  dans  le  cæcum ,  d’autres  dans 
le  vagin  et  d’autres  dans  la  vessie.  Le 
pus  s’est  écoulé  par  toutes  ces  voies  et  le 
malade  a  survécu.  » 

L’auteur  a  basé  son  travail  sur  70  faits 
qu’il  a  recueillis  à  différentes  cliniques  et 
dans  plusieurs  ouvrages.  Sur  ce  nombre , 
il  y  a  eu  48  guérisons  et  8  morts ,  ce  qui 
ne  rendrait  pas  le  pronostic  extrêmement 
fâcheux. 

Étiologie.  Les  faits  que  nous  avons 
exposés  mettent  déjà  sur  la  voie  des 
causes  des  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Elles 
varient  nécessairement  selon  qu’on  aura 
affaire  à  l’une  ou  l’autre  des  quatre  espè¬ 
ces  que  nous  avons  établies.  Laissons 
parler  Dupuytren  :  «  Les  causes  prédispo¬ 
santes  ,  dit-il ,  sont  de  différentes  espèces. 
L’âge  adulte  a  une  influence  incontesta¬ 
ble.  Sur  16  malades  dont  les  observations 
ont  été  recueillies  avec  soin ,  11  avaient 
moins  de  trente  ans  ;  plus  des  deux  tiers 
appartenaient  donc  à  une  époque  de  la 
vie  où  les  affections  gastriques  sont  les 
plus  nombreuses.  La  constitution  ne  pré¬ 
sente  rien  de  bien  particulier.  Il  n’en  est 
pas  ainsi  du  sexe  masculin.  Les  élèves  de 
l’Hôtel-Dieu  montrent  en  effet  que  les 
hommes  sont  beaucoup  plus  souvent  at¬ 
teints  de  cette  affection.  Il  est  sans  doute 
difficile  de  se  rendre  compte  de  cette 
singularité ,  mais  enfin  elle  existe ,  non 
seulement  dans  les  hôpitaux,  où  les 
hommes  sont  eu  effet  plus  nombreux  que 
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les  femmes ,  mais  également  dans  la  pra¬ 
tique  civile  où  l’inverse  a  lieu  en  général. 
On  l’observe  au  contraire  très  rarement 
chez  les  enfans  et  chez  les  vieillards.  La 
saison  ne  paraît  pas  influer  bien  direc¬ 
tement  sur  l’apparition  de  ces  tumeurs  ; 
cependant  la  fin  de  l’été  et  le  commen¬ 
cement  de  l’automne  sont  les  époques 
de  l’année  où  l’on  en  observe  plus  d’exem¬ 
ples.  Du  reste ,  cela  coïncide  parfaitement 
avec  la  plus  grande  fréquence  des  affec¬ 
tions  abdominales ,  et  semble  venir  à  l’ap¬ 
pui  de  l’opinion  de  ceux  qui  pensent 
qu’il  préexiste  une  lésion  de  la  muqueuse. 
Les  causes  occasionnelles  sont  nombreu  - 
ses  et  importantes.  La  profession  a  été 
pour  beaucoup  de  malades  une  cause 
directe  qui ,  en  produisant  une  lésion  du 
tube  digestif,  entraînait,  comme  consé¬ 
quence,  celle  du  tissu  cellulaire  de  la 
fosse  iliaque  droite,  Les  peintres  en  bâti¬ 
ment,  les  broyeurs  de  couleur,  les  tour¬ 
neurs  en  cuivre ,  sans  cesse  exposés  à  la 
poussière  et  aux  émanations  de  certains 
métaux  irritans,  ont  éprouvé  des  coli¬ 
ques  ,  des  diarrhées ,  qui ,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long ,  ont  amené  la  forma¬ 
tion  de  la  tumeur.  Plusieurs  individus 
occupés  de  travaux  de  cabinet  ont  été 
affectés  de  la  même  manière ,  après  avoir 
eu  de  grands  troubles  dans  les  fonctions 
digestives.  L’habitation  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  une  chose  sans  importance  ; 
aussi  avons-nous  vu  plusieurs  malades 
arrivés  depuis  peu  à  Paris  ,  qui  devaient 
évidemment  leur  état  de  souffrance  au 
séjour  dans  cette  ville.  On  conçoit  aisément 
tout  ce  qu’il  en  peut  résulter  pour  un 
habitant  de  la  campagne ,  qui  quitte  son 
pays  pour  la  première  fois.  La  nourriture 
des  pauvres  ouvriers ,  surtout  pendant  la 
belle  saison ,  est  tellement  mauvaise ,  que 
la  plus  grande  partie  de  ceux  qui  entrent 
dans  les  hôpitaux  avec  des  affections  in¬ 
testinales  graves  doivent  leur  maladie 
au  régime  qu’ils  sont  contraints  de  suivre. 
Or ,  toutes  les  causes  qui  produisent  l’ir¬ 
ritation  de  la  membrane  muqueuse  di¬ 
gestive  tendent  également  à  développer 
le  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  ;  les  bois¬ 
sons  ne  sont  pas  moins  capables  de  déter¬ 
miner  des  accidens  analogues  ;  et  le  relevé 
des  observations  prouve  que  la  plupart 
des  malades  ont  fait  usage  de  liqueurs 


alcooliques ,  rendues  irritantes  par  l'ad¬ 
dition  de  quelques  substances  âcres.  Plu¬ 
sieurs  autres  ont  pris  des  purgatifs  à  des 
doses  immodérées.  »  ( Ouv .  cit .,  p.  518.) 

Tout  cela  se  rapporte  aux  abcès  orga¬ 
nisés  en  dehors  du  cæcum  ;  quant  à  ceux 
dont  le  point  de  départ  est  dans  cet  intes¬ 
tin  ,  M.  John  Burns  les  rattache  à  une 
irritation  occasionnée  par  des  corps  étran¬ 
gers  retenus  dans  le  cæcum  ;  et  pour 
ceux  dont  le  point  de  départ  est  dans  le 
psoas ,  on  accuse  principalement  le  rhu¬ 
matisme  et  l’action  contondante  qu’exerce 
la  tête  de  l’enfant  sur  le  psoas  dans  son 
passage  durant  l’accouchement. 

Si  nous  analysons  les  recherches  de 
M.  Grisolle,  relativement  aux  causes 
diverses  et  à  leur  influence ,  nous  trou¬ 
vons  que  des  abcès  iliaques  ont  occupé 
le  côté  gauche  55  fois,  et  le  droit  20  fois 
seulement. 

Sur  56  observations  d’abcès  survenus 
hors  de  l’état  puerpéral,  il  a  trouvé  qu’ils 
avaient  eu  lieu  46  fois  chez  l’homme  et 
10  fois  chez  la  femme.  Ce  fait  est  difficile 
à  expliquer. 

Sur  27  abcès  survenus  chez  les  femmes, 
If  fois  ils  étaient  le  résultat  de  l’état 
puerpéral ,  dont  6  à  droite,  11  à  gauche. 
[Mémoire  cité.) 

Pronostie.  Réservé,  grave  ou  très 
grave,  selon  l’étendue  du  foyer  purulent, 
ses  complications ,  sa  tendance  pour  telle 
ou  telle  terminaison.  Lorsque  l’abcès  est 
simple ,  peu  étendu ,  et  qu’il  s’ouvre  soit 
dans  l’intestin,  soit  au  dehors ,  on  peut 
augurer  favorablement  de  la  terminaison 
de  la  maladie.  Il  en  est  autrement 
lorsque  le  pus  fuse  au  loin ,  que  le  péri¬ 
toine  est  prêt  à  s’enflammer,  que  le  ma¬ 
lade  a  de  la  fièvre ,  qu’il  dépérit  journel¬ 
lement  ,  etc.  En  général ,  les  abcès 
stercoraux  doivent  être  regardés  comme 
plus  graves.  Rien ,  au  reste ,  n’est  plus 
incertain  que  l’issue  de  cette  maladie; 
elle  peut  d’un  moment  à  l’autre  se  com¬ 
pliquer  ,  et  d’ailleurs  ne  voit-on  pas  les 
cas  les  plus  alarmans  d’abord  se  terminer 
heureusement.  On  ne  saurait ,  en  consé¬ 
quence,  être  trop  réservé  à  cet  égard 
dans  la  généralité  des  cas.  Nous  croyons, 
au  reste,  avoir  observé  que,  chez  la  femme 
qui  vient  d’accoucher ,  les  abcès  eu  ques- 
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tion  se  terminent  généralement  par  la 
mort. 

Traitement.  Au  début  de  la  maladie,  si 
elle  pouvait  être  diagnostiquée ,  le  trai¬ 
tement  devrait  être  le  même  dans  tous  les 
cas.  L’indication  serait  de  prévenir  la 
formation  de  l’abcès,  à  l’aide  d’un  traite¬ 
ment  anti-phlogistique  énergique,  général 
et  local.  «  Lorsqu’une  douleur  occupant 
la  région  iliaque  est  accompagnée  de 
diarrhée  et  de  constipation  alternatives , 
lorsque  le  toucher  fait  déjà  reconnaître 
un  empâtement  profond  et  mal  circon¬ 
scrit  ,  les  saignées  locales ,  les  émolliens 
sous  toutes  les  formes  ,  et  de  légers  laxa¬ 
tifs  en  boisson  ou  en  lavemens ,  feront 
cesser  les  symptômes.  Le  repos  absolu,  les 
bains  nombreux  et  prolongés  seront  très 
efficaces  ;  un  régime  sévère  est  également 
indispensable.  Si  la  tumeur  a  déjà  pris 
un  certain  volume.,  il  faut  se  hâter  de 
mettre  un  terme  à  son  accroissement,  et, 
pour,  y  parvenir,  les  saignées  locales  et  gé¬ 
nérales  sont  nécessaires.  Si  le  sujet  est 
robuste  et  le  mouvement  fébrile  assez, 
vif ,  une  saignée  du  bras  sera  pratiquée 
de  suite;  on  appliquera  un  grand  nom¬ 
bre  de  sangsues  au  devant  de  la  tumeur , 
que  l’on  couvrira  plus  tard  d’un  large 
cataplasme  ;  des  lavemens  émolliens  se¬ 
ront  administrés  matin  et  soir,  et  le  ma¬ 
lade  boira  plusieurs  pots  de  bouillon  de 
veau,  dans  lequel  oii  aura  dissous  du 
sulfate  de  soude  ou  de  magnésie.  Les. 
jiileps  huileux  seront  surtout  employés 
pendant  la  nuit.  On  répétera  les  applica¬ 
tions  de  sangsues  aussi  souvent  que  l’état 
du  pouls ,  la  vigueur  du  sujet  et  le  degré 
d’inflammation  de.  la  tumeur  sembleront 
l’exiger.  La  diminution  de  la  douleur ,  le 
retour  de  la  tumeur  à  un  moindre,  vo¬ 
lume  ,  annonçant  le  commencement  de  la 
résolution ,  on  se  contentera  de  la  favo¬ 
riser  par  les  applications  émollientes ,  le 
repos  et  le  régime.  Si ,  au  contraire ,  la 
tumeur  conserve  son  volume  et  sa  sensi¬ 
bilité  ,  malgré  les  moyens  mis  en  usage , 
la  fluctuation  ne  tarde  pas  à  se  manifes¬ 
ter,  d’ahord  obscure,  puis  plus  évidente. 
Le  médecin  doit  alprs  favoriser  la  résorp¬ 
tion,  en  continuant  les  anti-phlogistiques, 
si  l’état  du  malade  ne  s’y  oppose  pas ,  ou 
se  borner  aux  topiques  émolliens  ,  jusqu’à 
ce  que  l'ouverture  de  l’abcès  ait  lieu.  Dqns 


ce  cas  quelques  malades  se  sont  bien 
trouvés  de  l’usage  des  laxatifs ,  qui  stimu¬ 
lent  doucement  les  contractions  de  l’in¬ 
testin  et  provoquent  l’évacuation  du  pus. 
Enfin,  si  la  phlegmasie  du  péritoine  parait 
devoir  se  développer,  on  connaît  les 
moyens  à  opposer  à  cette  grave  complica¬ 
tion.  »  (Dupuytren,  loco  çit .,  p.  334.) 

Un  topique  recommandé  aujourd'hui  est 
la  pommade  mercurielle  double  qu’on  ap¬ 
plique  en  grande,  quantité  sur  toute  la 
région  malade  deux  ou  trois  fois  par  jour  ; 
lçs  cataplasmes  qu’on  pose  par  dessus  la 
pommade  favorisent  la  résorption  et  par 
conséquent  les  bons  effets  de  ce  remède. 

Quelques  auteurs  allemands  paraissent 
attacher’ une  grande  importance  à  l’usage 
intérieur  du  phellandrium  aquaticum. 

Lorsque  là  maladie  a  pour  point  de  dé¬ 
part  le  cæcum,  M.  John  Burns  prêtent!  que 
les  saigpée.s  sont  nuisible?.  <i  §1  l<j  mai , 
dit-il ,  est  ‘  pris  pour  une.  inflammation 
idiopathique)  et  s’il  est  traité  par.  les  sai¬ 
gnées  répétées,  le,  malade,  est  perdu,,  U, 
s’affaisse  et  meurt  peut  -  être  par  l’effet 
de  la  médication.  L’inflammation  ccecalq 
.  n’était  ici  que  mécanique ,  elle  persiste 
tant  que  la  cause  n’est  point  enlevée.  La 
saignée  est  d’autant  plus  perfide  dans  ces, 
circonstances  quelle  paraît  soulager  d’a¬ 
bord  ,  mais  à  mesure  qu’on  la  répète  le 
danger  augmente,  »  (Mém.  cit.)  L’obser¬ 
vation  de  M.  Burns.n’ est  applicable,  comme 
on  le  voit  qu’aux  abcès  stercoraux ,  elle, 
n’ôte  rien  à  la  justesse  des  préceptes  de 
Dupuytren  ;  il  importe  par  conséquent  de. 
ne  pas  s’en  laisser  imposer,  et  se  priver 
du  moyen  le  plus  efficace  dont  l’art  dis¬ 
pose  ;  cependant  il  faut  tenir  compte  de 
{'observation  du  chirurgien  anglais,  et 
s’assurer  de  son  exactitude  avec  prudence. 
Cet  auteur,  formule ,  au  reste ,  de.  la  ma¬ 
nière  suivante  son  plan  dé  traitement  pour 
l’abcès  stereoral. 

«  Les  indications  curatives  de  cette  affec¬ 
tion  sont,  dit-il ,  1?. de  modérer  le  travail 
inflammatoire-  selon  le  degré  de  vitalité, 
de  l’organe  malade  et  du  reste  de  l’orga¬ 
nisme;  2°  de  remplir  ce  but  sans  affaiblir, 
que  le  moins  possible,  la  forçe  de  la  con¬ 
stitution,  afin  que,  si  un  abcès  stereoral  se 
forme ,  la  nature  puisse  trouver  assez  de 
ressource  en  elle-même  pour  résister  au 
travail  éliminateur,  Aussi  ne  dait-on  tirer 
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du  sang  qu’avec  discrétion  ;  et  si  l’on  juge 
convenable  de  répéter  la  saignée,  il  faut 
se  garder  de  le  faire  à  des  époques  aussi 
rapprochées  et  dans  des  quantités  aussi  for¬ 
tes  que  pour  les  ententes.  Les  sangsues 
sont  un  excellent  moyen  pour  soulager 
les  souffrances  locales  ;  mais  encore  ne 
faut-il  pas  en  abuser.  Huit  ou  dix  sangsues 
répétées  d’abord  tous  les  jours,  puis  tous 
les  deux  jours,  voilà  ce  qu’il  faut  pour  en 
tirer,  de  l’avantage.  Après  les  sangsues,  un 
cataplasme  chaud  d’avoine ,  peu  épais , 
pour  ne  pas  surcharger.  Il  importe  dé 
ne  {i  ti  1  U'-'i  t  .  U.-  it  i.  i  iip  i  (  -  (.  ^’!g 
sues  plus  d’une  heure.  Le  rectum  et  le 
colon  doivent  être  nettoyés  à  l’aide  de  Ia- 
yemens  et  de  doux  purgatifs:  le  purgatif 
que  je’ préféré  est  composé  d’un  gros,  dé 
sulfate  de  soude  dans  u  ne  demi-once  d’in¬ 
fusion  de  séné,  j’y  ajoute  quatre  gouttes 
de  laudanum  pour  apaiser,  l’estomac. 
L’estomac  supporte,  assgz  bien  cejtte.  méde¬ 
cine;  s’il  la  rejette,  on  peut  la  remplacer 
par  la  potion  suivante  :  infusion  de  séné, 
soude  tartarisée,  carbonate  de.  soude  et  aci¬ 
de  tartrique  à  l’etat  d’effervescence.  Dans 
le  cas  où  ce  composé  serait  également 
vomi,  on  pourrait  avoir  recours  à  l’extrait 
de  coloquinte,  six  grains  mêlés  à  deux 
grains  de  calomel  et  à  un  grain  d’opiiim , 
qu’on  répéterait  toutes  les  six  heures.  Il  est 
rare  qu’il  so,it  nécessaire  de  répéter  ïa 
saignée  du  bras  ;  les  sangsues  seront  tou¬ 
jours  préférées  avec  avantage.  Le  bain 
chaud  n’est  point  proppsable,  les  mouve- 
mens  du  corps  du  malade  étant  impossi¬ 
bles  ;  mais  les  fomentations  émollientes  sur 
le  ventre  peuvent  être  p  tijément  employégs. 
Yers  les  cinquième  et  sixième  jours  , 
si  les  choses  tournent  pour  le  mieux,  des 
garde-robes  se  déclarent;  le  malade  rend 
par  l’anus  des  matières  indigestes;  les  symp¬ 
tômes  s’apaisent  par  degrés.  Si  les.  symptô¬ 
mes  persistent,  le  médecin,  doit  sprveiller 
attentivement  là  marche  de  la  nature,  voir 
pù  la  tumeur  se  déclare  ,  à  l’aine  qu  aux 
lombes  ,  et  y  appliquer  des  cataplasmes. 
Aussitôt  que  l’état  emphysémateux  se  ma¬ 
nifeste  ,  il  doit  plonger  un  bistouri  dans 
i’-abcès,  et  donner  issue  à  la  matière  ster- 
corale  et  gangréneuse.  A  cette,  époque  il 
importe  de  soutenir  les  forces  dp  malade, 
à  l’aide,  de  houillons  fçculeus,  de  boissons 
d’eau  aiguisée  légèrement  d’eau-de-vie  ou 


d’ammfiniaque,  de  décoction  dé  quinquina, 
des  opjacés  à  forte  dose,  surtout  le  soir.  » 
[Mém.  cit.)  Quant  aux  régies  à  suivre  dans 
l'ouverture  et  le  pansement  de  l’abcès, 
nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce  dernier 
mot. 

Traînais  sanguines.  Des  varices  sim¬ 
ples  ,  des  varices  anéyrismales,  des  ecchy¬ 
moses,  des  tumeurs  érectiles  peuvent  se 
rencontrer  daixs  la  région  iliaque.  Les 
quatre  premières  variétés  se  trouvent  étu¬ 
diées  ailleurs ,  nous  ne  parlerons  ici  que 
de  la  dernière  espece. 

L 'anévrisme  de  la  région  iliaque  peut 
être  traumatique  ou  spontané,  avoir  pour 
point  de  départ  l’artere  iliaque  externe 
eîlfi-méme.  ou  émaner  soit  de  la  fémorale 
pommpn’e  ,‘soit  de  l’iliaque  primitive,  soit 
(le  l’aorte’  abdominale.  Scion  quelques 
personnes,  cependant,  l’artère  iliaque  ex- 
terne  ne  serait  guère  le  siégé  que  d’ané¬ 
vrismes  spontapés.  y  Si  un  agent  extérieur- 
yenait  à  l’ouvrir  en  effet,  l’hémorrhagie  ne 
manquerait  pas  de  faire  périr  le  malade 
avant  qp’il  ne  fût  possible,  de  lui  porter  je. 
moindre  secours.  »  (Velpeau.) 

Un  anévrisme  de  j’aô.rte  abdominale  peut 
quelquefois  s'étendre  jusque  dans  la  foss.é 
iliaque,  et  simuler  une  tpmeur  dé  celte 
région;  nous  l’avons  observé  il  y  a  quel¬ 
ques  années  a  l’hôpital  de  la  Chante,  dans 
lé  service  de  Boyer.  On  en  trouve  d'ail¬ 
leurs  dés  exemples  dans  jgs  auteurs,  un 
entre,  autres  très  remarquable  dans  Bej- 
letan.  Il  s’agit  d’un  gendarme  robuste  et 
de  la  meilleure  santé,  qui,  à  la  suite  d’une 
chute  de  cheval ,  éprouya  des  douleurs  de, 
reins  qn’on  avait  prises  pour,  rhumatis¬ 
males,  Long-temps  après  il  se  manifesta 
dans  la  région  iliaque  droite  et  le'  long  du 
muscle  psoas  une  tumeur  oyaie  et  mal 
circonscrite;  elle,  offrait  une  fluctuation 
manifeste,  qu’il  était  facile  de  prendre  pour 
une  tumeur  purulente,  dépendant  d’une 
carie  vertébrale(;  mais  un  examen  attentif 
fit  reconnaître  des  pulsations  qui ,  aug¬ 
mentant  chaque  jour,  ne  laissèrent  aucun 
doute  sur  la  nature  de  la  tumeur,  «  A 
l’ouverture  du  corps  on  découvrit  une  tu¬ 
meur  aiiévrismale  d’un  volume  prodigieux; 
elle  remplissait  jé  cavité  abdominale, depuis 
la  légion  lombaire  et  iliaque  dp  côté  droit 
vers  la  lombaire  du  côté  gauche,  et  s’éten¬ 
dait  dp  tronc  cœliaque ,  çxclpsiYement , 
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jusqu’à  la  division  de  l’aorte  en  iliaques 
primitives.  Le  tronc  de  l’aorte  partageait 
la  tumeur  en  deux  poches,  dont  la  droite, 
beaucoup  plus  grosse ,  remplissait  les  ré¬ 
gions  lombaire  et  iliaque....  La  quantité 
de  sang  qu’elle  renfermait  était  environ  de 
cinq  livres,  dont  trois  à  droite  et  deux  à  gau¬ 
che . Je  n’ai  jamais  vu  une  tumeur  ané- 

vrismale  d’un  développement  aussi  prodi¬ 
gieux.  »  (  Clinique  chirurgicale ,  t.  i , 
p.  93.  ) 

On  sent  combien  il  importe  de  pré¬ 
ciser  les  limites  de  ces  sortes  de  tumeurs , 
et  quelles  fâcheuses  conséquences  pour¬ 
raient  résulter  d’une  opération  sanglante. 

On  ne  connaît  que  très  peu  de  cas  d’a¬ 
névrismes  de  l’iliaque  soit  primitive,  soit 
externe.  On  en  connaît  beaucoup  plus  de 
la  fémorale  commune,  remontant  jusque 
dans  l’intérieur  du  bassin.  Les  exemples 
connus  d’anévrisme  de  la  première  ca¬ 
tégorie  ne  remontent  pas  bien  haut. 
Guattani ,  de  Rome.,  a  le  premier  publié 
des  cas  d’anévrisme  de  l’iliaque.  Dans 
l’observation  xvi  il  parle  d’une  tumeur 
de  ce  genre,  qui  augmenta  tout-à-coup  et 
devint  funeste  en  s’ouvrant  dans  le  tissu 
cellulaire  du  bassin  et  de  la  cuisse.  On 
reconnut  par  la  dissection  que  l’artère 
iliaque  externe  était  déchirée  à  sa  partie 
postérieure  et  était  retirée  sur  la  tumeur 
anévrismale ,  qui  avait  son  siège  entre  elle 
et  les  os  du  bassin  (De  externis  anevrü- 
matïbus).  Les  faits  de  ce  genre  observés 
depuis  n’olfrent  rien  de  particulier  à  noter 
ici  sous  le  point  de  vue  pathologique,  leurs 
conditions  se  rattachant  complètement  aux 
idées  générales  que  nous  avons  émises  à 
l’article  Anévrisme.  Nous  en  dirons  au¬ 
tant  de  leur  traitement  médical  et  chirur¬ 
gical.  Dans  l’état  actuel  de  la  science ,  le 
traitement  chirurgical  comprend  ,  pour 
ces  sortes  d’anévrismes ,  l’une  ou  l’autre 
des  opérations  suivantes ,  suivant  l’éten¬ 
due  et  le  siège  précis  de  la  tumeur  :  1°  li¬ 
gature  de  l'aorte  (  C.  Aorte  )  ;  2®  liga¬ 
ture  de  l’iliaque  interne  ;  3®  ligature 
de  l’iliaque  externe  ;  4®  ligature  au- 
dessous  de  la  tumeur,  d’après  la  méthode 
de  Brasdor.  Nous  exposerons  tout  à  l’heure 
les  détails  relatifs  à  chacune  de  ces  opéra¬ 
tions;  contentons-nous  de  faire  remarquer 
en  attendant  que  les  anévrismes  de  la  ré¬ 
gion  iliaque  sont  susceptibles  d’acquérir  un 


volume  considérable ,  de  s’accompagner 
de  symptômes  anormaux  et  de  se  terminer 
fort  souvent  d’une  manière  fâcheuse.  C’est 
déjà  dire  que  ces  anévrismes  doivent  être 
considérés  comme  fort  graves. 

Iliaques  (  vaisseaux). 

1®  Iliaque  externe.  Ligature.  Jus¬ 
qu’à  Guattani,  personne  n’avait  osé  tenter 
l’oblitération  de  cette  artère.  On  craignait 
la  gangrène  du  membre  dans  l’ignorance 
où  l’on  était  des  anastomoses  provenant 
principalement  de  l’intérieur  du  bassin  et 
des  branches  profondes.  Ce  chirurgien  a 
démontré ,  par  le  fait ,  que  l’iliaque  exter¬ 
ne  pouvait  être  oblitérée  sans  crainte  de 
gangrène  (  V.  Anévrisme  )  ;  pourtant  il  a 
fallu  arriver  jusqu’à  Abernethy  ,  pour 
voir  confirmer  expérimentalement  ces 
prévisions.  Abernethy  fit ,  en  1796 ,  la  li¬ 
gature  de  l’artère  iliaque  externe ,  pour 
un  anévrisme  inguinal.  Quoique  ses  deux 
premières  opérations  aient  eu  des  suites 
malheureuses,  elles  n’en  démontrèrent  pas 
moins  que  le  membre  pouvait  recevoir  la 
quantité  de  sang  qui  lui  était  nécessaire , 
et  elles  encouragèrent  à  la  répéter  en 
1806.  Ses  avantages  sont  maintenant  éta¬ 
blis  par  près  de  cent  observations,  dans 
lesquelles  l’opération  a  réussi  un  grand 
nombre  de  fois.  Sur  71  cas  recueillis  par 
M.  Y elpeau ,  dans  les  auteurs,  on  trouve 
35  guérisons  et  18  morts,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  trois  guérisons  sur  qua¬ 
tre  opérés.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler 
cependant  que  cette  opération  est  fort 
grave. 

«  Les  canaux  par  lesquels  la  circulation 
du  membre  se  continue  après  l’oblitéra¬ 
tion  de  l’artère  iliaque  externe  sont  les 
anastomoses  des  branches  de  l’iliaque  in¬ 
terne  ,  telles  que  la  fessière,  l'ischiatique , 
la  honteuse  interne  et  l’obturatrice,  avec 
les  branches  circonflexes  de  la  profonde  , 
la  honteuse  externe ,  l’épigastrique  et  les 
artères  circonflexes  iliaques.  Les  commu¬ 
nications  entre  ces  vaisseaux  sont  si  larges 
et  si  nombreuses ,  qu’après  la  ligature  de 
l’iliaque  externe  sur  un  sujet  sain  on 
n’en  fait  pas  moins  pénétrer  une  injection 
fixe  de  l’iliaque  externe  dans  l’artère  fé¬ 
morale.  Si  l’obturatrice  naît  de  l’épigas¬ 
trique,  elle  fournira  un  supplément  de 
sang  par  ses  anastomoses  avec  les  bran¬ 
ches  de  la  honteuse  interne,  de  i’ischiati- 
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que ,  ainsi  qu’avec  les  branches  circon¬ 
flexes  de  la  profonde.  L’épigastrique  et  l’i¬ 
liaque  circonflexe  peuvent  aussi  recevoir  un 
supplément  de  sang  de  leurs  anastomoses 
avec  la  mammaire  interne,  les  intercosta¬ 
les  inférieures  et  les  artères  lombaires  et 
sacrées.  Si  un  anévrisme  avait  son  siège 
au-dessous  de  l’origine  de  l’épigastrique , 
un  filet  de  sang  pourrait  pénétrer  dans 
l’artère  fémorale  au-dessous  de  la  tumeur 
même  après  la  ligature  de  l’iliaque  exter¬ 
ne  ,  mais  ce  filet  serait  insuffisant,  par  son 
volume  et  sa  force ,  pour  entretenir  la  ma¬ 
ladie.  L’artère  fémorale  se  contracterait  en 
conséquence  de  la  diminution  du  filet  de 
sang  qui  la  traverserait ,  et  les  ouvertures 
de  l’épigastrique  et  de  la  circonflexe  ilia¬ 
que  s’oblitéreraient ,  ou  bien  le  sang 
passerait  de  l’un  de  ces  vaisseaux  dans 
l’autre ,  par  le  moyen  de  la  portion  de 
l’artère  fémorale  qui  les  sépare.  J’ai  exa¬ 
miné  une  préparation  anatomique  prove¬ 
nant  d’un  individu  qui  était  mort  trois 
semaines  après  la  ligature  de  l’artère  ilia¬ 
que  externe,  pour  un  anévrisme  inguinal. 
La  ligature  avait  été  appliquée  à  un  demi- 
pouce  environ  au-dessous  de  l’origine  de 
l’iliaque  interne.  Depuis  cet  endroit,  la 
cavité  de  l’artère  contenait  inférieurement 
un  caillot  consistant ,  et  qui  se  terminait 
un  peu  au-dessus  de  l’origine  des  artères 
épigastrique  et  circonflexe  iliaque.  Un 
autre  caillot  commençait  à  l’ouverture  du 
sac  anévrismal  à  l’aîne ,  et  s’étendait  su¬ 
périeurement  jusqu’auprès  de  l’origine 
des  artères  épigastrique  et  circonflexe 
iliaque ,  en  sorte  qu’entre  ces  deux  cail¬ 
lots  il  ne  restait  qu’une  petite  portion  de 
l’artère  qui  ne  fût  pas  oblitérée.  Les  ar¬ 
tères  épigastrique  et  circonflexe  iliaque 
naissaient  de  cette  même  portion  du  vais¬ 
seau  ,  et  j’imagine  que  la  circulation  s’est 
entretenue  dans  ces  vaisseaux ,  par  le 
passage  du  sang  de  l’un  d’eux  dans  l’au¬ 
tre  ,  par  l’intermédiaire  de  cette  partie 
de  l’artère  principale  qui  était  restée  li¬ 
bre  entre  les  deux  caillots.  Si  l’artère  fé¬ 
morale  est  oblitérée  au-dessous  de  l’ori¬ 
gine  de  la  profonde ,  le  sang  qui  pénètre 
dans  son  tronc  par  les  artères  épigastri¬ 
que  et  circonflexe  iliaque,  après  la  ligature 
de  l’iliaque  externe ,  passera  dans  la  pro¬ 
fonde  ,  et  se  rendra ,  par  les  branches  de 
cette  dernière ,  dans  les  artères  articulai¬ 


res  du  genou,  en  sorte  qu’une  portion  du 
tronc  restera  perméable  entre  la  partie 
oblitérée  par  la  ligature  et  celle  où  l’a¬ 
névrisme  a  son  siège.  Si  l’origine  de  la 
profonde  est  oblitérée  ,  trois  séries  de 
vaisseaux  d’anastomoses  contribueront  à 
entretenir  la  circulation  du  membre.  Le 
sang  qui  passe  des  branches  de  l’iliaque 
interne  dans  les  branches  circonflexes  de 
la  crurale  profonde ,  au  lieu  d’être  versé 
par  cette  dernière  dans  l’artère  fémorale , 
sera  conduit  par  les  branches  descendan¬ 
tes  ou  perforantes  de  la  crurale  profonde , 
dans  les  artères  articulaires  du  genou.  Les 
branches  de  la  profonde ,  quand  l’ouver¬ 
ture  de  ce  vaisseau  est  imperméable,  con¬ 
stitueront  donc  une.troisième  série  de  ca¬ 
naux  d’anastomoses,  par  lesquels  le  sang 
passera  de  l’iliaque  in  terne  dans  les  vais¬ 
seaux  qui  naissent  des  troncs  inférieurs 
du  membre.  »  (  Hodgson,  Malad.  des  ar¬ 
tères  et  des  veines ,  t  n,  p.  180  ,  édit,  de 
Paris.  ) 

Dans  une  dissection  faite  par  sir 
A.  Cooper  d’un  sujet  mort  dix-huit  ans 
après  la  ligature  de  l'iliaque  externe ,  on 
a  trouvé  les  conditions  suivantes,  côté 
droit.  «  L’artère  iliaque  a  été  injectée, 
afin  de  pouvoir  bien  suivre  les  anastomo¬ 
ses  depuis  la  bifurcation  de  l’aorte  jus¬ 
qu’au  genou. 

»  1°  État  des  vaisseaux  situés  au-dessus 
de  la  ligature.  L’artère  iliaque  externe, 
depuis  son  origine  de  l’iliaque  primitive 
jusqu’à  l’étendue  de  plus  d’un  pouce,  est 
libre  dans  son  canal ,  bien  qu’un  peu  ré¬ 
trécie  dans  le  volume  et  altérée  dans  la 
forme.  Aucune  branche  ne  naît  de  cette 
portion  de  l’artère  ,  sa  figure  est  conique, 
le  sommet  en  bas  ;  elle  se  termine  en  une 
corde  ronde  qui  forme  le  reste  du  vais¬ 
seau  oblitéré  et  s’étend  jusqu’à  l’endroit 
de  la  ligature.  La  ligature  avait  été  pro¬ 
bablement  appliquée  immédiatement  au- 
dessus  de  l’origine  de  la  circonflexe  ilia¬ 
que  et  de  l’épigastrique,  quoiqu’on  ne 
puisse  pas  déterminer  avec  précision  ce 
point.  Immédiatement  au-dessus  du  liga¬ 
ment  de  Poupart ,  le  tronc  de  l’iliaque  re¬ 
paraît  ,  mais  de  moitié  du  volume  natu¬ 
rel.  Elle  était  apparemment  alimentée 
par  les  deux  branches  que  nous  venons  de 
nommer.  La  partie  oblitérée  se  présente 
sous  forme  d’une  corde  continue,  joi- 
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gnant  la  bout  supérieur  à  l’inférieur. 

«  2°  État  des  vaisseaux  au-dessous  de 
la  ligature.  On  vient  déjà  de  dire  que  le 
tronc  de  l’iliaque  redevenait  perméable 
immédiatement  au-dessus  du  ligament  de 
Poupart,  par  l’intervention  de  l’action  ré¬ 
trograde  de  la  circonflexe  iliaque  et  de 
l'épigastrique,  qui  recevaient  le  sang  supé¬ 
rieurement  des  branches  de  l’iliaque  in¬ 
terne.  Dans  cet  état ,  à  demi  atrophiée, 
l’iliaque  externe  passe  a  la  cuisse,  et  se 
continue  jusqu’à  l’origine  de  la  profonde, 
sans  recevoir  aucune  branche  collatérale. 
I*,  partir,  de  ce  ppmt ,  savoir  de  la  fëmo- 
ràle  profonde  ,  le  tronc  paraît  recevoir 
une.  immense  quantité  de  sang ,  et  suffi¬ 
samment  ppur  entretenir  le  reste  Üesdi- 
ramations  dans  leur  çâlîbïe  naturel ,  et 
alimenter  convenablement  le  membre.  Le 
reste  de  la  fémorale ,  au-dessous  de  la 
profonde ,  ne  présente  rien'  d’extraordi¬ 
naire  ;  mais  au-dessus  de  l’origine  de  la 
profonde ,  la  fémorale  primitive  offre  des 
irrégularités  dans  sa  direction  et  dans  sa 
forme ,  à  cause  de  ses  adhérences  avec  le 
sac  anévrisme!,  et  de  sa  confusion  avec 
le  fascia  et" les  muscles  adjaceijs.  il  n’exis¬ 
te  aucun  doute  sur  le  véritable  siège  de 
l’ouverture  artérielle  du  sac ,  savoir  im¬ 
médiatement  au-dessus  die  la  profonde.  Il 
est  également  manifeste  que,  par  suite  de 
la  çure ,  cette  ouverture  artérielle  s’est 
oblitérée,  sans  que.  le  canal  ait  cessé  de 
continuer  à  donner  passage  au  sang. 

»  5°  Mécanisme  de  la  circulation  colla¬ 
térale-  La  circulation  collatérale  s’était 
établie ,  dans  pes  cas ,  moyennant  les.  ar¬ 
tères  ilio-lombaire ,  obturatrice ,  fessière 
et  ischiatique  (  branches  de  l’iliaque  in¬ 
terne  },  avec  la  circonflexe  iliaque  et  l’épi¬ 
gastrique  (  branches  de  l’iliaque  externe  ), 
et  la  fémorale,  profonde.  Ces  communica¬ 
tions  vasculaires  ont  lieu,  suivant  trois  di¬ 
rections  ,  l’une  antérieurement,  l’autre  en 
dedans,  et  la  troisième  en  dehors  de  Par-  • 
tiçulatioo  coxo-fémorale;  elles  forment 
un  véritable  cercle  anastomotique  autour 
de  cette  articulation ,  avant  de  se  ramifier 
dans  les  muscles  de  la  même  région.  An¬ 
térieurement-,  on  voit  4°  une  grosse  bran¬ 
che  de  l’ilio- lombaire  descendre  le  long 
de  la  crête  de  l’ilion ,  pour  se  terminer 
dans  les  deux  circonflexes  iliaques ,  in¬ 
terne  et  externe;  2?  une  branche  de  l’ilio- 


lombaire ,  conjointement  à  une  petite  ar¬ 
tère  provenant  de  l’obturatrice  ;  divisés 
en  un  grand  nombre  de  rameaux  très  tor¬ 
tueux  ,  ces  vaisseaux  s’anastomosent  en¬ 
semble  sur  le  nerf  crural  antérieur ,  des¬ 
cendant  sous  le  ligament  de  Poupart , 
pour  se  terminer  dans  la  circonflexe  ex¬ 
terne  de  la  profonde  ;  5°  deux  autres  bran¬ 
ches  de  l’obturatrice  qui  tournent  autour  de 
la  marge  du  bassin  et  forment  un  plexus 
semblable,  au  dernier,  communiquant 
avec  l’épigastrique, ,  et  descendant  au  côté 
interne  du  tronc  fémoral  pour  se  terminer 
dans  la  circonflexe  interne  de,  la  fémorale 
profonde-  Intèrieurenient ,  on  remarque 
plusieurs.  hrançÉes  de  i’ohturajtriç.e ,  sq 
rainifiant  entre  les.  muscles  adducteurs 
et  le  côté  interne  de  l’articulation  coxo- 
fémorale  ,  et  s’anastomosant  largement 
avec  les,  rameaux  de  la  circonflexe  interne 
de.  la  fémorale  profonde.  Postérieure¬ 
ment-,  on  observe  ,  1°  trois  grosses  bran¬ 
ches  <le  la  fessière ,  dont  deux  traversent 
la  face  convexe  de  l’ilion,  et  en  contact 
avec  çes.  os  pour  s’anastomoser,  près  de 
l’épine  iliaque  entéro- supérieure ,  avec 
les  rameaux  ascendans  de  la  circonflexe 
iliaque  externe;  la  troisième  descend 
presque,  verticalement  entre  les  muscles 
grand  et  moyen  fessiers ,  pour  s’anas¬ 
tomoser  avec  les  rameaux  moyens  de  la 
même  artère,  au-dessous  et  derrière  le 
grand  trochanter  ;  2°.  plusieurs  petits  ra¬ 
meaux  très  tortueux  de  Pischiatique ,  en¬ 
vironnant  lç  grand  nerf  âe  ce  nom ,  des¬ 
cendant  derrière  la  cuisse  ,  communi¬ 
quant  avec  l.es  circonflexes  interne  et  ex¬ 
terne',' et  finalement  avec  les  branches 
de  la  profonde.  Les  artères  ilio-lombaire, 
obturatrice  ,  fessière  et  ischiatique  sont 
considérablément  dilatées-  La  honteuse 
interne  offre  aussi  un  grand  développe¬ 
ment  ;  mais  elle  ne  paraît  pas  fournir  de 
communication  avec  la  fémorale.  Du  reste, 
le  membre  était  parfaitement  musclé  et 
nourri  comme  dans  l’état  normal.  ■> 
{Guy' s.  hospital  reports  ,  '1836.) 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  des  cas 
d’anévrisme  de  l’artère  fémorale  au-des¬ 
sus  de  la  crurale  profonde,  que  la  ligature 
de  l’artère  iliaque  externe  peut  être  né¬ 
cessaire.  Quand  la  maladie  prend  nais¬ 
sance  au-dessous  de  l’origine  de  la  crurale 
profonde ,  et,  que  la  tumeur  eût  yolumi- 
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neuise  et  s’étend  supérieurement,  de  ma¬ 
nière  à  rendre  impossible  la  ligature  dé 
rafrtèrè .  fémorale  ,  on  est  quélqnefëîs 
oblige  de  recourir  à  celle  de  l’ilfàqiië 
externe.  Lés  dissectibiis  de  sir  À.  Coop'er 
prouvent  qui  la  ligature  de  Ï’àrtere  iliaque 
externe  peut  guérir  des  anévrismes  prove¬ 
nant  de  l’artère  fémorale  an-desSous  de 
l’brigitie  de,  la  féttioiàre  profonde.  J’âi  vu 
deux  cas  ,  dit  M.  Hodgson,  dans  lesquels, 
tant  par  la  situation  des  tumeurs  que  par 
l’exposé  que  lés  malades  faisaient  de  leurs 
affections,  on  ne  pouvait  guère  douter 
qu’elles  ne  vinssent  ou  du  commencement 
dé  là  crurale  profonde ,  ou  de  l’artère 
fémorale  au-dessous  de  l’origine  de  cette 
branche.  Dans  lés  deux  cas  on  lit  là  liga¬ 
ture  de  l’artère  iliaque  externe  ,  et  lés  ma¬ 
lades  se  rétablirent. 

a.V  w  1  il  J  Loi  b,  ,t 

placé  sur  une  table  dans  une  position 
Iiarizohfàle,  on  fait  une  iliclsfim  d’e  quatre 
pouces  aux  tégumens  de  l’abdomen , 
dans  la  direction  de  l’artère  iliaque  ex¬ 
terne.  Cette  incision  doit  être  situee  à 
environ  un  pouce  et  demi  de  l’épine  an¬ 
térieure  ét  supërleiirè  dé  l’ilio'n ,  vers  la 
ligne  blanche  ;  son  extrémité  inférieure 
se  terminera  à  eriviron  un  demi- pou¬ 
ce  âu  -  dessus  du  ligament  de  Poupart. 
Les  bords  de  cette  incision  des  tégumens 
étant  écartes, l’aponévrose  du  masclè  obli¬ 
que  externe  se  trouvera  à  découvert,  et  on 
en  fera  la  division  dans  toute  l’étendue  dë 
la  plaie  externe.  On  introduira  alors  le 
doigt  au-dessouS  des  bords  inférieurs  dés 
muscles  oblique  interne  et  frânsVërse ,  de 
manière  à  protéger  te  péritoine ,  tandis 
que  l’opérateur  divisera  ces  muscles  avec 
lin  bistoüri  ordinaire  boutonne.  Où  passe 
ensuite  l’indicateur  derrière  le  péritoine, 
jusqu’à  cè  qu’on  arrive  au  bord  interne  du 
muscle  psoas ,  où  l’on  sent  distinctement 
lès  pulsations  de  l’artère.  La  veiné  iliaque 
externe  est  située  sur  lé  cote  interné  de 
l’àrtère  ;  le  muscle  psoas  s’étend  ëntre 
l’artère  et  le  nerf  crural  antérieur  ;  l'artère 
et  la  veine  sont  unies  ensemble  par  un 
tiSsu  cèlliilàire  dense  qüë  l’on  divisera 
soit  avec  l’ongle,  soit  âvéc  l’instrument,  de 
manière  à  permettre  à  l’opérateur  d’in¬ 
troduire  là  pointe  de  l’aiguille  à  anévris¬ 
me  entre  l’artère  et  la  veine,  et  de  là 
ramener  clé  Tàtitie  cbt'é  dé  la  première; 


Là  ligature  conduite  ainsi  autour  de  i’âr- 
t'erè  étant  liée ,  on  rapproché  les  bords  dè 
là  plaie  avec  des  bandelettes  d’ëmpliîtrris 
;Vgglutinatifs.  Le  malade,  sera  remis  en¬ 
suite  dans  son  lit,  et  on  lui  fera  fléchir  la 
cuisse  sur  le  bassin,  afin  de  placer  l’artère 
dans  un  état  de  relâchement.  '»  (Hodgson, 
loç/cït.y  p.  216.) 

b.  Procédé  de  sir  A.  Coop'er.  «  Il  con¬ 
sisté  à  faire  unè  incision  semi-lunaire  aux 
tégumens,  dans  la  direction  des  fibres  dë 
l’aponévrose  du  muscle  oblique  externe. 
Une  des  extrémités  de  cette  incision  "sera 
situee  près  de  l’epine  de  l’ilion  ;  l’autre  së 
terminera  un  peu  au-dessus  dubord interne 
de  i’Snhéàü  abdominal  ;  'l’aponévrose  dîi 
muscle  oblique  externe  sera  decouverte  ; 
et  on  la  divisera  dans  toute  l’étendue  et 
dans  la  direction  de  l'a  piaié  interne.  Lé 
lambeau  forme  de  la  sorte  étant  soulevé , 
l’bn  verra  le  cordon  dés  vaisseaux  sper- 
rna tiques  passant  sous  le.  bord  des  muscles 
obliqué  interne  et  transverse,  'L’ouverture 
du  fascia  qui  Borne  le  muscle  transversé 
et  par  laquelle  sort  le  cordon  spermati¬ 
que  est  située  dans  l’espace  moyen  entre 
l’épine 'anterieure  et  supérieure  de  I’iliori 
et  la  symphyse  du  pubis.  L’ârtère  épigas¬ 
trique  marché  précisément  le  long  d'ù 
bord  interne  de  cette  ouverture  ,  aù-dës- 
sous  de  laquèiïe  on  trouve  l’artere  iliaque 
1  -  ,  le  rîoig 

don  dès  vàis'seaiix  spermatiques ,  et  'dans 
cette  ouverture  du  fascia  qui  borne  lé 
muscle  transverse, on  le  mettra  en  contact 
immédiat  avec  l’ârtere  qui  s'étend  sur  le 
côté  externe  de  la  veine  iliaque.  L’artère 
et  la  veine  sont  unies  ensemble  par  un 
tissu  cellulaire  dense  que  l’on  doit  diviser, 
p'oüb  permettre  à  l'opérateur  dé  placer 
une  ligaturé  autour  dë  la  première ,  air 
moyen  d’une  aiguille  à  [anévrisme.  L'opé¬ 
ration  est  exécutée  de  cette  manière  en 
dérangeant  le  moins  possible  le  péritoine, 
et  l’on  appliqué  la  ligature  à  la  partie  là 
plus  superficielle  de  l’artère  iliaque  exter¬ 
ne.  M.  A.  Cooper  a  employé  ce  mode 
opératoire  dans  six  cas  ;  la  biénvëillàncë 
qu’il  à  pour  moi  m’a  mis  à  même  d’étrè 
témoin  dë  quelques-unes  de  ces  opéra¬ 
tions,  et  j’ai  pu  remarquër  la  facilité  avec 
laquelle  on  découvrait  et  on  liait  l’artère 
par  la  méthode  quë  je  viens  de  décrire. 
Ce  mode  opératoire  est  toutefois  impratî- 
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cable  quand  la  tumeur  est  volumineuse  et 
qu’elle  s’étend  sur  le  ligament  de  Poupart. 
Il  offre  aussi  quelque  danger  de  lier  le 
vaisseau  immédiatement  au-dessous  de 
l’origine  des  artères  épigastrique  ou  cir¬ 
conflexe  iliaque ,  surtout  si  ces  vaisseaux 
naissent  plus  haut  qu’à  l’ordinaire,  et  cette 
circonstance  peut  devenir  une  cause  d’hé¬ 
morrhagie  secondaire.  Lorsqu’on  adopte 
ce  mode  opératoire  on  aura  donc  soin 
d’appliquer  la  ligature  aussi  haut  que  l’es¬ 
pace  pourra  le  permettre  ,  ou  même  de 
diviser  quelque  peu  les  muscles  et  le  fas- 
cia  pour  mettre  l’opérateur  en  état  de  lier 
avec  certitude  l’artère  à  une  distance  con¬ 
venable  de  l’origine  de  ces  vaisseaux.  » 
(Ibid.,  p.  253.) 

c.  Procédé  de  M.  Norman.  Incision 
transversale,  parallèle  au  ligament  de 
Poupart  :  on  se  conduit  pour  le  reste 
comme  dans  le  procédé  de  sir  A.  Cooper. 
M.  Roux  commence  son  incision  un  peu 
au-dessus  et  à  un  demi-pouce  de  l’épine 
iliaque ,  et  la  fait  finir  vers  le  milieu  de 
l’arcade  crurale. 

d.  Procédé  de  Bogros.  C’est  une  modi¬ 
fication  de  celui  de  sir  A.  Cooper.  L’auteur 
fait  tomber  le  milieu  de  son  incision  sur 
le  point  du  ligament  de  Poupart  qui  cor¬ 
respond  à  l’artère  ;  il  gagne  ensuite  l’ou¬ 
verture  du  fascia  transversal» ,  afin  de 
trouver  sûrement  l’artère  épigastrique  qui 
conduit  au  tronc  de  l’iliaque  externe.  Le 
reste  s’exécute  ut  suprà. 

e.  Procédé  mixte  de  M.  Velpeau.  Il  of¬ 
fre  beaucoup  de  ressemblance  avec  ceux 
de  sir  A.  Cooper  et  de  Norman. 

Premier  temps.  «  On  fait  coucher  le 
malade  sur  le  dos ,  le  membre  modéré¬ 
ment  étendu.  Des  aides  le  fixent  dans 
cette  position  ;  d’autres  se  tiennent  prêts 
à  servir  le  chirurgien ,  qui ,  placé  du  côté 
de  l’anévrisme ,  fait  une  incision  légère¬ 
ment  courbe ,  longue  de  5  pouces ,  paral¬ 
lèle  au  ligament  de  Faliope ,  un  peu  au- 
dessus  de  cette  bandelette ,  incision  dont 
la  partie  moyenne  passe  au  niveau  de 
l’artère.  Un  premier  coup  de  bistouri 
traverse  la  peau  et  le  fascia  sous-cutané  ; 
si  les  branches  de  l’artère  tégumentaire 
donnent  assez  de  sang  pour  gêner,  on  en 
fait  la  ligature  ou  la  torsion,  avant  d’aller 
plus  loin.  L’aponévrose  de  l’oblique  exter¬ 
ne  vient  en  second  lieu  ;  pour  plus  de  sû¬ 


reté  ,  il  est  bon ,  quoique  non  indispen¬ 
sable,  de  passer  au-dessous  d’elle  une 
sonde  cannelée  avant  de  l’inciser.  Les  fi¬ 
bres  du  muscle  petit  oblique  se  présentent 
à  leur  tour  :  quand  on  a  la  main  exercée, 
on  peut  les  diviser  sans  crainte  avec  l’ins¬ 
trument  tranchant  ;  autrement,  on  en  dé¬ 
tache  l’extrémité  inférieure  avec  la  pointe 
d’une  sonde,  en  les  repoussant  en  arrière 
et  en  haut  avec  une  certaine  force ,  pen¬ 
dant  que  l’indicateur  gauche  fixe  et  retient 
le  bord  inférieur  de  la  plaie  ;  on  déchire 
de  la  même  manière  le  fascia  transversal», 
jusqu’au  cordon  séminifère  qu’on  éloigne 
dans  le  même  sens  que  les  fibres  charnues. 

Deuxieme  temps.  »  A  partir  de  là, 
pour  ménager  le  péritoine,  surtout  quand 
on  a  l’intention  de  porter  la  ligature  sur 
un  point  très  élevé  de  la  fosse  iliaque,  on 
se  sert  du  doigt  à  la  place  de  la  sonde  ; 
dans  les  autres  cas ,  celle-ci  a  l’avantage 
de  mieux  isoler  et  de  décoller  moins  lar¬ 
gement  les  tissus.  Après  cela,  si  l’œil  ne 
distingue  pas  les  objets,  l’indicateur  en¬ 
foncé  dans  la  plaie,  dont  on  fait  tenir  les 
lèvres  écartées,  sent  facilement  l’artère 
sur  le  bord  interne  du  psoas  et  le  côté  du 
détroit  supérieur.  En  l’embrassant  pour  la 
soulever  avec  deux  doigts ,  comme  le  re¬ 
commande  Scarpa,  et  comme  l’ont  exécuté 
beaucoup  de  praticiens,  on  opère  des  dé¬ 
chirures  inutiles  et  quelquefois  dangereu¬ 
ses  ;  il  est  infiniment  mieux  de  rompre  la 
gaine  qu’elle  reçoit  du  fascia  iliaca  avec 
la  sonde,  puis  de  porter  le  bec  de  cet  ins¬ 
trument  sur  son  côté  interne,  et  de  la  dé¬ 
tacher  de  la  veine  par  des  mouvemens  bien 
ménagés  de  va-et-vient.  Après  ce  décolle¬ 
ment,  auquel  il  importe  de  ne  donner  que 
le  moins  d’étendue  possible,  mais  qui 
comprend  toute  la  circonférence  de  l’ar¬ 
tère  qu’on  doit  séparer  très  exactement 
de  la  veine  iliaque  et  du  rameau  nerveux 
qui  rampe  à  leur  surface,  on  a  recours, 
pour  passer  la  ligature,  soit  au  stylet-ai¬ 
guille  conduit  sur  la  sonde ,  soit  à  l’ai¬ 
guille  de  Deschamps,  ou  à  tout  autre  ins¬ 
trument  convenable. 

Troisième  temps.  »  En  général,  la  li¬ 
gature  doit  être  portée  plutôt  un  peu  plus 
que  moins  haut  ;  il  est  de  règle  au  moins 
de  l’appliquer  au-dessus  de  l’artère  épi¬ 
gastrique  ,  et  c’est ,  dit-on ,  pour'  l’avoir 
placée  au-dessous  sans  le  vouloir,  que  Bé- 
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dard  perdit  un  de  ses  malades.  C’est 
même  à  cause  de  cet  inconvénient,  et  pour 
l’éviter  plus  sûrement,  que  Bogros  veut 
qu’on  cherche  l’artère  épigastrique  avant 
de  s’occuper  de  l’iliaque.  Mais  en  se  con¬ 
duisant  comme  je  viens  de  l’indiquer, 
quand  on  a  mis  celle-ci  à  découvert,  il  est 
toujours  facile  de  trouver  l’autre,  et  de  la 
laisser  au-dessous  du  fil.  Pour  prévenir 
soit  l’hémorrhagie,  soit  le  rapport  du  sang 
et  la  persistance  des  pulsations  dans  la 
tumeur  que  peut  amener  l’artère  sus-pu¬ 
bienne  ,  quelques  personnes  ont  pensé 
que ,  blessée  ou  non,  il  fallait  en  faire  la 
ligature  en  même  temps  que  celle  de  l’ilia¬ 
que.  Quoique  ce  conseil  puisse  à  la  ri¬ 
gueur  être  suivi  sans  trop  d’inconvéniens, 
ce  qui  s’est  passé  dans  la  pratique  jusqu’à 
présent  prouve  qu’on  peut  très  bien  le 
négliger.  Pendant  le  cours  de  l’opération, 
et  surtout  à  la  fin,  il  est  de  la  plus  haute 
importance  que  les  muscles  abdominaux 
restent  dans  le  relâchement,  que  le  ma¬ 
lade  ne  fasse  aucun  effort,  ne  se  livre  à 
aucun  mouvement.  Sans  cela,  les  intestins 
ne  manqueraient  pas  de  se  présenter  à  la 
plaie;  la  blessure  du  péritoine  serait  pres¬ 
que  inévitable,  et,  quoique  cette  lésion, 
ainsi  que  le  démontrent  les  deux  observa¬ 
tions  de  Post  et  M.  Fait,  soit  moins  re¬ 
doutable  qu’on  ne  le  croit  généralement, 
il  n’en  faut  pas  moins  tout  faire  pour  la 
prévenir.  »  (Méd.  opérât.,  t.  n,  p.  154, 
2'  édit.) 

/.  Procédé  de  M.  Lisfranc.  Incision 
des  tégumens  dans  une  direction  moyenne 
entre  celle  du  procédé  d’Abernethy  et 
celle  du  procédé  de  sir  A.  Cooper.  «  Une 
de  ses  extrémités ,  l’externe,  doit  être  si¬ 
tuée  un  peu  au-dessus  et  à  un  pouce  en 
dedans  de  l’épine  antérieure  et  supérieure 
de  l’os  des  îles  ;  l’interne  doit  arriver  à  un 
pouce  et  un  tiers  de  l’épine  du  pubis  en 
se  rapprochant  du  ligament  de  Fallope  et 
suivant  une  direction  parallèle  à  celle  des 
fibres  des  muscles  obliques  de  l’abdo¬ 
men.  Je  voulais  éviter  aussi ,  autant  que 
possible,  la  section  perpendiculaire  des 
fibres  des  muscles  de  l’abdomen,  du  pro¬ 
cédé  d’Abernethy,  ce  qui  affaiblit  trop  les 
parois  et  expose  les  malades  à  des  her¬ 
nies,  et  la  trop  grande  étendue  de  celui 
de  Cooper,  qui  expose  à  la  lésion  des  ar¬ 
tères  iliaque  antérieure,  épigastrique  ou 


du  cordon  spermatique.  Après  avoir  fait 
la  section  de  la  peau,  celle  de  l’aponévrose 
superficielle,  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  j’ai  abandonné  l’instrument  tran¬ 
chant  pour  écarter  les  fibres  musculaires 
avec  les  doigts,  et  je  me  suis  servi  d’un 
bistouri  boutonné  pour  inciser  quelques 
faisceaux  musculaires  qui  gênaient  le  mou¬ 
vement  de  mes  doigts  ;  alors,  arrivant  au 
feuillet  du  fascia  transversalis ,  je  le  re¬ 
poussai  et  l’ouvris;  puis,  me  servant  de  la 
face  palmaire  des  doigts  de  préférence  à 
leur  extrémité,  je  refoulai  le  péritoine  avec 
précaution  pour  dégager  les  vaisseaux  que 
je  voulais  mettre  à  découvert.  Je  ne  me 
sers  pas  de  sonde  cannelée  pour  inciser 
les  dernières  couches ,  dans  la  crainte  de 
léser  le  péritoine  avec  l’extrémité  de  cette 
sonde  ;  le  doigt  indicateur  et  l’ongle  me 
paraissent  plus  commodes  et  moins  dan¬ 
gereux  pour  déchirer  les  légères  expan¬ 
sions  aponévrotiques  et  celluleuses  qui 
servent  de  gaines  aux  vaisseaux.  L’artère 
mise  à  découvert,  il  me  fut  bien  facile  de 
sentir ,  avec  l’extrémité  du  doigt  sur  le 
psoas  et  l’iliaque ,  ses  rapports  avec  la 
veine  iliaque  qui  est  en  dedans  et  en  ar¬ 
rière,  et  avec  le  nerf  crural  qui  est  en  de¬ 
hors  ;  et  en  écartant  convenablement  les 
bords  de  la  plaie,  d’apercevoir  très  dis¬ 
tinctement  ces  mêmes  rapports.  Alors, 
soulevant  l’artère  avec  l’aiguille  courbe  de 
Deschamps,  introduite  de  dedans  en  de¬ 
hors,  etc.  »  ( Gazette  des  lwpit.,  7  mai, 
1856,  p.  218.) 

2°  Iliaque  interne.  Ligature.  «  Cette 
opération  a  été  pratiquée  pour  la  première 
fois  en  1812,  par  M.  Stevens,  sur  une  né¬ 
gresse  qui  portait  à  la  fesse  gauche  un 
anévrisme  du  volume  d’un  enfant,  et  qui  a 
complètement  guéri.  La  femme  est  morte 
dix  ans  après  d’une  autre  maladie  ;  et  M. 
A.-H.  Stevens,  de  New-York,  m’a  dit 
avoir  vu  à  Londres  la  pièce  pathologique 
constatant  l’exactitude  des  assertions 
avancées  par  le  chirurgien  de  Santa-Cruz. 
Seulement,  M.  R.  Owen,  qui  a  disséqué 
et  conservé  la  pièce ,  dit  que  l’anévrisme 
occupait  l’artère  ischiatique,  et  non  pas  la 
fessière  comme  on  l’avait  cru.  Le  12  mai, 
1817,  M.  Atkinson  d’York  imita  M.  Ste¬ 
vens  sur  un  batelier  qui  se  trouvait  dans 
les  mêmes  conditions  que  la  négresse 
Maïla.  Diverses  hémorrhagies  et  une  sup- 
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pu  ration  abondante  ont  amené  la  mort  au 
bout  de  vingt  jbiirs.  Depuis,  M.  P.  White 
d’Hudson  a  été  plus  heureux  sur  Un  ïàil- 
leur  âgé  de  sbixàrite  ans;  il  s’écéula  beau¬ 
coup  de  pus  pendant  un  mois,  mais  enfin 
le  malade  a  fini  par  se  rétablir.  M.  Y. 
Mott,  qui  attribue  l’observation  à  M.  Sa¬ 
muel  White,  dit  en  outré  que  l’artèjrè  ilia¬ 
que  interné  avait  déjà  été  liée  en  Russie 
avec  succès  ;  mais  je  ri’ài  pu  me  procurer 
jusqu’ici  àùciin  renseignement  sur  le  fait. 
Én  revanche,  je  suis  heureux  de  pduvdi'r 
ajouter  que  M.  Y.  Mott  bii-médie  a  prati¬ 
qué  cette  gravé  opération  avec  Un  plein 
succès ,  quoiqu’il  eût  ôuvert  lé  péritoine 
eh  cherchant  à  découvrir  l’artère. 

a.  »  M.  Stévèns  à  d’abord  divisé  les  te- 
gumcns,  t’àpbrtëvrosé  et  les  muscles  dans 
l’étendue  de  cinq  pouces  Vin  peu  en  de¬ 
hors,  et  dans  la  direction  de  Partêrè  épi¬ 
gastrique.  Après  avoir  décollé  le  péritoine 
en  le  repoussant  en  dedans,  depuis  l’épine 
de  l’ilion  jusqu’à  la  division  de  l’artère 
iliaque  primitive,  il  à  isrilé  lé  tronc  hypo¬ 
gastrique  avec  le  doigt ‘indicateur;  puis  il 
èh  a  fait  la  ligaturé  à  un  demi-pouce  àu- 
dèssous.  dé  son  origine. 

t.  »  M.  Àtkinsbn  a  suivi  la  mêriié  mé¬ 
thode;  mais  du  sang  coula  en  abondance, 
et  il  fut,  dit-il,  obligé  dé  porter  les  doigts 
tout  entiers  dans  la  fosse  iliaque  pour  at¬ 
teindre  et  lier  l’artère  pelvienne. 

c.  »  M.  P.  White  a  fait,  sur  le  côte  de 
l’àbdomen ,  une  incision  én  demi-lune , 
longue  de  sept  pouces,  à  connexité  tournée 
vers  l’ilion ,  qui  partait  dés  environs  de 
l’ombilic  et  se  terminait  prés  de  l'anneau 
inguinal  ;  après  avoir  ainsi  divisé  tûuté 
l’épaisseur  dès  parois  du  ventre ,  lié  quél- 
qoes  artères ,  décollé  le  péri  toirie,  il  souleva 
le  tronc  de  l’Üypbgastrique  avec  le  mâriché 
de  son  scalpel  pour  le  lier  à üri  pouce  au- 
dessous  dé  sa  naissance,  et  sé  servir  ensuite 
de  sutures  et  d’emplâtres  agglutinatifs  pour 
réunir  la  plaie.  »  (Yèlpeaü,  l.  c.,p.  159.) 

5°  Iliaque  primitive.  Ligature.  Celle 
artère  a  déjà  été  liée  éinq  à  six  fois ,  mais 
là  science  ne  possède;  jusqu’à  ce  jour,  qué 
deux  sëuls. cas  de  réussite,  celui  de  M.  Y. 
ÿlbYt  (ÎS27) ,  et  celui  plus  récent  du  pro¬ 
fesseur  Salomon  de  St.-Pétershqurg  (1857} . 
Les  détails  de  ce  dernier  fait  ont  été  publiés 
par  l’auteur  dans  la  Gazette  médicale 
(1837,  p.  g2§j.  Ÿoiéi  lé  procédé  suivi  par 


M.  Salomon.  Il  s’agissait  d'un  anévrisme 
de  l’artère  iliaque  cvlrnie.  c  Le  malade  a 
ét‘é  couché  fen  supination  sur  une  table  à 
opérations  et  attaché,  -j’ai  pratiqué  une 
incision  de  quatre  poüceS  à  quatre  polices 
et  dfemi  de  longueur  sur  les  tégumens  'du 
ventre  du  côté  gauche.  ÉIfé  commençait 
à  uh  pouce  en  dedans  dé  l’épine  anté¬ 
rieure  supérieure  dé  l’o's.  des  îles,  se  pro- 
lôrigéàjt  pàràilèlémènt  à  l'artère  épigastri¬ 
que  inférieure ,  et  se  terhiinait  à  un  tra¬ 
vers  de  ÜBigt  àü-déssoûs  des  dernières 
fausses  cotés.  (J’ai  ediipé  dahS  la  même  di¬ 
rection  i’àpohëyrdse  superficielle  et  là 
partie  charnue  des  trois  muscles  abdomi¬ 
naux.  Cette  division  a  été.  faite  en  partie 
Sans  sonde,  piiis  à  l’aide  d’une  sondé  cah- 
iielèé  près  du  péritoine,  l’aï  ensuite  pince 
ét  soulevé  l’apdiiévroSc  propre  à  l’aidé 
d’une  pincé,  ct.jë  l’ài  entamée  M’aide  d’hn 
scalpel  én  dédblàiit  ;  j’ai  introduit  une 
soiide  sOüs  bette  aponévrose,  ét  j’ài  dilate 
Rouyérturë.  Le  péritoine  s’ést  troiiVé  pàr 
là  ^découvert.  J’âi'dècollè  céttë  nièmbràhe , 
d’abord  de  i’aponëvro'sédii  musclé  iliaque 
interne,  puis  du  psoas,  à  Pàide  de  moh 
doigt.  Pour  cela,  j’ai  porté  thon  'doi'gt  dans 
le  milieu  de  la  plaie  en  lé  dirigeant  direc¬ 
tement  vers  lé  cote  interne  contre  les  ver¬ 
tébrés  lombaires  inférieures;  j’ai  fait 'en 
sorté  dé  décoller  le  moiii’s  possible  la  së- 
rêdsë  périitb'néàle.  Môn  aide  àÿàht  alors 
fixé;  avec  son  dbigt  indicateur  porté  à  là 
partie  supérieure  droite  de  la  plaie  ,  le  pé¬ 
ritoine  et  les  intestins  ,  j’ai  continué  le 
décollement  dans  là  profondeur,  et  je  suis 
parvenu  sans  peine  jusqu’à  l’artère  iliàçjüê 
primitive  tpié  j’ai  sentie  de  suite  battre 
très  positivement4,  elle  était  saine  et  pa¬ 
raissait  Semblable  à  Une  corde  tendue. 
Après  m’être  bien  assuré  par  lé  toucher 
de  la  direction  ét  de  là  situation  de  l'artère 
(je  dis  par  le  toucher,  câr  elle  n’était  au- 
cunèment  visible  à  cause  de  sa  profon¬ 
deur  considérable,  je  l’ai  séparée  de  là 
verne  à  l’aide  de  mon  doigt  indicateur 
gauche  et  je  l’ai  iSolëè  complètement  à 
l’aide  d’unè  aiguillé  à  anévrisme  obtuse 
que  j’ài  introduite  dalis  le  fond  de  la  plaie, 
le  long  delTndex  g’aüche.  J’ai  séparé  l’ar¬ 
tère  dans  une  petite  étendue  d’abord  du 
côté  interne,  puis  du  côté  externe,  afin 
que  l'uretère  gauche  ou  quelque  filet  ner¬ 
veux  ne  fût  pas  compris  dans  la  ligature... 
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Ensuite,  j’ai  passé  sous  l’artère  l’aiguille 
élastique  de  Deschamps ,  modifiée  par 
Arendt  ,  et  avec  elle  un  lil  de  soie  rond 
assez  fort.  J’ai  lié  en  faisant  un  double 
nœud  simple,  et  j’ai  fait  bien  attention  en 
ce  moment  que  l’aide  éloignât  exactement 
avec  son  doigt  le  péritoine  et  l’intestin  de 
Panse  de  la  ligature.  Ce  temps  de  l’opéra¬ 
tion  n’a  offert  aucune  difficulté  sérieuse, 
etc.  » 

Dix-huit  mois  après,  le  malade  est  mort 
des  suites  d’un  psoïtis  rhumatismal.  A 
l’autopsie,  on  s’est  assuré  que  l’iliaque 
primitive  gauche  avait  été  liée  à  un  demi- 
pouce  au-dessous  de  la  bifurcation  de 
l’aorte,  et  que  la  circulation  avec  le  mem¬ 
bre  inférieur  s’était  établie  à  l’aide  l°des 
artères  lombaires  inférieures  qui  étaient 
très  dilatées  et  dont  les  branches  s’anasto¬ 
mosaient  avec  la  circonflexe  iliaque  gau¬ 
che  ;  2°  des  branches  de  l’artère  hypogas¬ 
trique  droite  qui  communiquaient  libre¬ 
ment  avec  les  branches  de  i’artère  hy¬ 
pogastrique  gauche  ;  5°  l’artère  iliaque 
primitive  du  côté  droit  et  les  artères 
iliaque  interne  et  iliaque  externe  du  même 
côté  étaient  fortement  dilatées ,  et  à  la 
cuisse  gauche  c'étaient  surtout  les  artères 
ischiatiques  et  obturatrices  qui  avaient 
augmenté  de  volume.  (Gag.  méd.,  1858, 
p.  792.) 

«  M.  Mott  a  .commencé  son  incision  en 
dehors  de  Panneau  inguinal ,  â  un  demi- 
.pouce  au-dessns  du  ligament  de  Poupart, 
et  l’a  conduite  jusqu’au-dessus  de  Pépine 
supérieure  de  l’ilion,  en  lui  donnant  une 
direction  demi-circulaire  et  une  étendue 
d’environ  8  pouces.  Celle  de  M.  Cramp- 
ton,  de  forme  demi  circulaire  également, 
dont  la  concavité  regardait  l’ombilic,  lon¬ 
gue  d’environ  7  pouces ,  s’étendait  de  la 
dernière  côte  à  la  partie  antéro-supérieure 
de  la  crpte  iliaque.  Tous  les  deux  ont  dé¬ 
collé  le  péritoine  avec  les  doigts ,  et  rien 
ne  prouve  qu’ils  aient  éprouvé  de  gran¬ 
des  difficultés  pour  saisir  et  pour  lier  le 
vaisseau.  »'(  Velpeau,  loc.  cit.,  p.  168.)  j 

IMPÉTIGO  ,  s.  m.,  d eimpetus,  choc, 
mouvement  impétueux ,  c’est-à-dire  ma¬ 
ladie  qui  fait  irruption ,  qui  se  précipite.  : 
Nous  répéterons  ici  ce  que  nous  disions  I 
à  l’occasion  du  mot  Herpès  ;  il  n’y  a  nul  j 
rapport  entre  la  signification  étymologi-  ; 
que  du  mot  et  l’affection  qu'il  désigne  i 
TOME  Y. 


dans  l’école  de  WiHanfi  rien  de  moins 
fougueux,  de  moins  impétueux,  que  l’im¬ 
pétigo  dans  le  sens  précis  que  lui  ont 
donné  les  auteurs  anglais.  Toutefois  nous 
conservons  ce  terme ,  parce  que  l’usage 
eu  est  adople  depuis  quelques  années ,  et 
qu’une  expression  est .  toujours  bonne 
quand  on  s’entend  bien  sur  sa  valeur. 
Notfs  appellerons  dqnç  ainsi  une  affection 
non  contagieuse  de  la  peau ,  caractérisée 
par  des  pustules  de  petite  dimension  assez 
ordinairement  disposées  par  groupes  / et 
à  la  rupture  desquelles  succèdent  des 
croûtes  jaunes  plus  ou  «joins  épaisses. 

Nous  ne  rechercherons  pas  dans  les  an¬ 
ciens  la  synonymie  de  cette  affection /U 
n’est  peut-être  pas  deux  auteurs  qui  aient 
donné  le  même  nom  à  la  même  maladie; 
igs  termes  de  lichen,  d’impétigo ,  d’her¬ 
pès  ,  etc. ,  etc,,  étaiént  appliqués  indiffé¬ 
remment  aux  différentes  dermatoses.  Ali- 
bert,  dans  son  Précis  théorique  et  pratique 
sur  les  maladies  de  la  peau,  publié  en 
1810  (t,  r,  p,  252),  rangeait  parmi  les 
dartres  la  maladie  qui  nous  occupe,  et 
la  caractérisait  par  la  périphrase  de  dar¬ 
tre  crustacés  flavescehle.  Depuis  (icono¬ 
graphie  des  dermatoses ,  t.  i,  p.  109; 
Pans, 1852),  tput  en  lui  conservant  sa  mê¬ 
me  place ,  fia  changé  ce  premier  nom  en 
celui  non  moins  expressif  de  mélitagre , 
emprunté  à  l’aspect'  des  croûtes  qui  res¬ 
semble  à  du  miel  concrété.  Willan, 
Bateman  [Ois.  prat.  des  mal.  de  la  peau, 
p.  189,  Irad.  fr.  Paris ,  1820) ,  et  après 
eux ,  la  plupart  des  pathologistes  français 
ont  adopte  le  mot  impétigo ,  et  l’ont 
classé  dans  l’ordre  des  pustules. 

Causes.  Voyez  ce  que  nous  ayons  dit 
au  mot  Dartre  des  causes  de  ces  affections 
en  général;  ce  qui  nous  reste  à  dire  qui 
soit;  spécialement  applicable  à  l’impétigo 
est  fort  peu  de  chose.  Ainsi  cette  affection 
s’observe  plutôt  dans  la  jeunesse  qu’à 
une  époque  avancée  dé  la  vie;  elle  est 
assez  commune  chez  les  enfans ,  surfont 
au  visage  et  au  cuir  chevelu.  (F.  Tei- 
ghe.)  Les  femmes  y  paraissent  plus  dé¬ 
posées  que  les  hommes ,  et  cela  se  com¬ 
prendra  facilement  si  l’on  songe  que 
J’impétigo  se  développe  surtout  chez  les 
sujets  qui  ont  la  peau  fine ,  blanche  et 
délicaté.  L’àge  critique ,  des  irrégularités 
dans  la  menstruation,  sont  encore  des 
10 
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circonstances  qui,  chez  les  personnes  du 
sexe ,  favorisent  la  production  de  cette 
maladie.  Les  constitutions  lymphatiques 
et  sanguines,  la  misère  et  les  maux  qu’elle 
entraîne  à  sa  suite,  la  malpropreté,  un 
excès  de  table ,  une  fatigue  corporelle  ex¬ 
cessive  ,  un  violent  accès  de  colère ,  peu¬ 
vent  produire  le  même  effet.  La  maladie 
qui  nous  occupe  «  parait  dans  quelques 
cas  constitutionnelle ,  c’est-à-dire  liée  à 
une  disposition  morbide  et  particulière 
des  solides  et  des  liquides  de  l'économie, 
ou  à  une  texture  particulière  des  tégu- 
mens,  ou  enfin  à  une  lésion  viscérale 
chronique  du  thorax  ou  de  l’abdomen, 
qui  parait  déterminer  la  maladie  cutanée 
d’une  manière  sympathique.  »  (Gibert, 
Traité  prat.  des  mal.  spéc.  de  la  peau , 
p.  222;  Paris,  1859.) 

L’impétigo  paraîtplus  commun  au  prin¬ 
temps  et  à  l’automne  qu’à  toute  autre 
époque  de  l’année  ;  des  applications  exci¬ 
tantes,  l’action  du  plâtre ,  de  la  chaux, 
du  sucre  ( Gale  des  maçons  et  des  épi¬ 
ciers),  l’insolation ,  l’exposition  à  un  feu 
trop  ardent  peuvent  déterminer  sa  forma¬ 
tion  ;  assez  souvent  enfin ,  il  coïncide  avec 
d’autres  affections  de  la  peau ,  notamment 
Y eczéma  et  le  lichen. 

Symptômes .  Nous  allons  donner  d’abord 
une  description  générale  de  l’impétigo ,  et 
nous  indiquerons  ensuite  ce  que  ses  prin¬ 
cipales  variétés  offrent  de  plus  important 
à  connaître. 

Siège.  L’impétigo  peut  se  montrer  sur 
les  différents  points  de  l’enveloppe  té- 
gumentaire;  il  est  cependant,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin  ,  certaines  for¬ 
mes  qui  affectent  plutôt  telle  partie  que 
telle  autre  ;  tantôt  il  est  borné  à  une  seule 
région ,  tantôt  il  en  occupe  plusieurs  à  la 
fois  ;  borné  d’abord  à  un  point  circon¬ 
scrit  ,  il  s’étend  par  des  éruptions  succes¬ 
sives  et  offre  ainsi  le  caractère  de  repta¬ 
tion  commun  aux  dermatoses  dartreuses. 
Les  symptômes  diffèrent  suivant  que  la 
maladie  a  une  marche  aiguë  ou  chroni¬ 
que. 

1°  Forme  aiguë.  L’éruption  débute  le 
plus  souvent  sans  être  précédée  de  phéno¬ 
mènes  locaux  ;  il  y  a  cependant  quelque¬ 
fois  un  peu  de  malaise ,  d’anorexie  et 
môme  un  léger  trouble  dans  la  circula¬ 
tion  ;  «  elle  paraît  sous  forme  de  taches 


plus  ou  moins  distinctes ,  rouges ,  un  peu 
élevées ,  qui  se  recouvrent  assez  promp¬ 
tement  de  petites  pustules  ordinairement 
assez  rapprochées.  Ces  surfaces  enflam¬ 
mées  peuvent  rester  isolées ,  ou  bien  se 
confondre  par  le  développement  de  pus  ¬ 
tules  à  leur  circonférence .  Celles-ci 

apparaissent,  dès  le  début,  petites,  agglo¬ 
mérées  ,  peu  saillantes  au-dessus  du 
niveau  de  la  peau.  Bientôt,  c’est-à-dire 
dans  l’espace  de  trente-six  à  quarante  huit 
heures,  elles  s’ouvrent  et  laissent  échap¬ 
per  un  liquide  purulent ,  qui ,  versé  sur 
la  surface  malade  ,  s’y  dessèche  prompte¬ 
ment  ,  du  moins  en  grande  partie.  Il  en 
résulle  des  croûtes  plus  ou  moins  épais¬ 
ses,  jaunâtres ,  très  friables,  semi-transpa¬ 
rentes,  qui  offrent  une  certaine  ressem¬ 
blance  avec  le  suc  gommeux  de  quelques 
arbres ,  ou  avec  un  peu  de  miel  desséché. 
Les  croûtes  augmentent  d’épaisseur  eu 
recouvrant  une  ou  plusieurs  surfaces  rou¬ 
ges  ,  enflammées ,  de  formes  diverses , 
d’où  suinte  en  plus  ou  moins  grande 

abondance  un  liquide  séro-purulent . 

Arrivé  ainsi  à  l’état  crustacé ,  l’impétigo 
peut  y  rester  pendant  un  temps  variable , 
qui  est  de  deux  à  trois  septénaires,  quand 
il  n’est  pas  prolongé  par  des  éruptions 
successives.  Les  croûtes  se  détachent  peu 
à  peu  d’une  manière  irrégulière  ;  elles  lais¬ 
sent  à  découvert  une  surface  rouge  qui 
présente  quelquefois  de  légères  gerçures 
d’où  suihte  un  fluide  qui ,  en  se  dessé¬ 
chant,  forme  des  croûtes  nouvelles ,  mais 
plus  minces.  Enfin,  lorsque  celles-ci  sont 
entièrement  détachées,  la  peau,  plus 
rouge ,  conserve  long-temps  une  injection 
qui  permet  de  reconnaître  le  siège  et  la 
forme  delà  maladie.  »  (Cazenave,  Dict. 
en  25  vol.,  art.  Impétigo,  t.  xvr,  p. 
245.) 

2°  Forme  chronique.  Le  début  est 
exactement  le  même  que  dans  la  forme 
précédente  ;  seulement,  au  lieu  de  se  ter¬ 
miner  comme  nous  venons  de  le  voir ,  la 
maladie  se  propage  par  des  éruptions 
pustuleuses  successives,  ou  bien  autour 
de  la  première  éruption  le  tégument  rou¬ 
git,  s’enflamme,  se  fendille  et  laisse 
écouler  une  matière  jaunâtre  qui  se  con¬ 
crète  en  croûtes ,  tout-à-fait  semblables 
aux  premières  avec  lesquelles  elles  se  con¬ 
fondent.  Dans  d’autres  cas, le  siège  primi- 
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tif  reste  à  peu  près  le  même  pour  l’éten-  ! 
due  ;  à  peine  de  loin  en  loin  aperçoit-on 
à  la  circonférence  quelques  petites  pustu¬ 
les  jaunâtres.  Le  derme  est  rouge,  luisant, 
épaissi,  induré:  il  est  fendillé,  excorié  à 
sa  surface  ;  il  y  a  même,  dans  certains  cas, 
de  véritables  ulcérations  qui  donnent 
issue  à  la  matière  concrescible.  Les  croû¬ 
tes  peuvent ,  dans  ce  cas ,  revêtir  une 
couleur  noirâtre  et  prendre  une  épaisseur 
très  considérable;  les  démangeaisons ,  le 
prurit,  sont  quelquefois  ici  très  considé¬ 
rables.  A  cette  forme  se  rattache ,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin  la  mélitagre 
nigricante  d’Alibert ,  et  l'impetigo  sca- 
bida  de  Willan. 

Examinons  maintenant  les  principaux 
caractères  de  la  maladie. 

1°  Les  pustules.  On  dit  que  les  pustules 
de  l’impétigo  sont  très  petites  et  jaunâtres 
[Pustules  psydradées  des  auteurs  an¬ 
glais)  ;  cela  est  vrai  dans  la  plupart  des 
cas,  mais  il  en  est  d’autres  où  elles  ont 
le  volume  de  celles  de  l’ecthyma  ;  toute¬ 
fois  elles  n’ont  pas  de  base  indurée, 
elles  sont  seulement  entourées  d’un  cercle 
bien  rouge  et  n’offrent  pas  une  saillie  con- 
dérable;  le  liquide  qu’elles  renferment 
est  jaunâtre  et  visqueux.  Ces  pustules 
sont  quelquefois  tellement  éphémères  que 
l’on  a  à  peine  le  temps  de  les  observer  ; 
enfin  elles  peuvent  manquer  tout-à-fait. 
J’ai  vu ,  dit  M.  Dauvergne ,  sur  les  surfa¬ 
ces  érythémateuses  qui  forment  le  point 
de  départ  de  la  maladie,  l’épiderme 
se  fendiller  en  certains  points  sous  l’in¬ 
fluence  des  progrès  de  la  phlegmasie, 
laisser  écouler  une  gouttelette  de  liquide 
qui, en  se  concrétant,  prenait  une  forme 
sphérique  et  avait  l’aspect  du  succin. 
[Hist.  de  l’in  fl.  dartreu.se ,  thèse  ;Paris, 
1855,  n°  524,  p.  44.)  «  Ailleurs ,  ce  sont 
des  gouttes  d’un  liquide  jaune  rougeâtre, 
suintant  à  travers  des  crevasses  de  l’épi¬ 
derme  ,  et  se  concrétant  à  la  manière  de  la 
gomme  des  arbres.  Cette  dernière  forme 
s’est  présentée  l’an  passé ,  chez  une  femme 
couchée  dans  le  service  de  M.  Alibert ,  et 
qui  a  été  montrée  nombre  de  fois  aux 
élèves  qui  suivaient  la  visite  de  ce  profes¬ 
seur.  »  (Beaugrand,  Obs.  sur  la  mélitagre 
aigue ,  etc.;  journ.  des  corn,  méd.,  dé¬ 
cembre  1854.) 

2°  Des  croûtes.  «  Les  lois  que  suit  la  , 


nature  dans  la  configuration  des  croûtes 
sont  absolument  celles  des  concrétions 
lapidifiques  ;  il  est  évident  que  si  la  trans¬ 
sudation  s’effectue  sur  une  partie  du  corps 
dont  la  situation  est  verticale,  les  croûtes 
qui  en  proviennent  s’allongent  comme  les 
stalactites  observées  dans  certaines  grot¬ 
tes;  de  là  sont  venus  les  noms  de  melita- 
gra  procumbens,  melitagra  decumbens. 
Dans  le  cas  contraire,  elles  prennent  en 
se  coagulant  une  consistance  tout-à-fait 
aplatie,  et  s’étendant  dans  le  sens  de  leur 
largeur,  au  point  de  former  un  masque  sur 
toute  la  face.  Il  n’est  pas  rare  de  les  voir 
se  dessiner  en  manière  de  moustaches, 
aux  commissures  et  sur  le  pourtour  des 
lèvres.  »  (Alibert,  ouv.  cit .,  p.  115.) 

5°  Démangeaison.  Nous  ne  parlons  ici 
de  ce  phénomène  que  pour  noter  la  diffé¬ 
rence  qui  existe  entre  l’eczéma  et  l’impé¬ 
tigo  relativement  aux  sensations  que  l’une 
et  l’autre  de  ces  maladies  déterminent. 
Hors  quelques  cas  dont  nous  parlerons 
bientôt,  il  y  a  à  peine  de  la  chaleur  et  du 
prurit.  Quant  à  l’eczéma ,  voyez  ce  que 
nous  avons  dit  à  l’article  qui  concerne 
cette  maladie  (t.  m  de  ce  Dictionnaire, 
p.  499). 

Variétés.  Les  dermatologistes  anglais 
ont  admis  les  cinq  variétés  suivantes  que 
nous  allons  passer  en  revue  par  ordre 
d’importance  et  de  fréquence. 

1°  Impétigo  figurata.  On  appelle  ainsi 
celui  qui  affecte  une  forme  régulière,  ova¬ 
laire  ou  arrondie.  Suivant  Bateman,  il  se 
montrerait  plutôt  au  printemps  qu’à  toute 
autre  époque  de  l’année  [ouv.  cité,  p. 
194);  M.  Rayer  a  confirmé  la  justesse  de 
cette  remarque  ;  il  a  même  observé  des 
individus  qui  en  étaient  atteints  périodi¬ 
quement  à  cette  époque  pendant  plusieurs 
années.  Son  siège  de  prédilection  paraît 
être  au  visage  et  surtout  sur  les  joues; 
M.  Cazenave  l’a  vu  plusieurs  fois  à  Saint- 
Louis,  borné  aux  deux  paupières,  et  for¬ 
mant  au  centre  des  croûtes  épaisses  et 
saillantes  ;  il  entretenait  une  ophthalmie 
chronique.  [Art.  cité,  p.  247.)  A  la  face, 
la  maladie  se  montre  sous  forme  de  pla¬ 
ques  arrondies,  assez  ordinairement  de 
petites  dimensions,  qui  se  recouvrent  de 
pustules,  puis  de  croûtes,  comme  il  a  été 
dit  plus  haut.  Les  dimensions  de  ces  pla¬ 
ques,  dans  les  cas  ordinaires ,  ne  dépas- 
10, 
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sent  guère  celles  d’uné  pièce  de  trente 
sous ,  mais  il  y  en  a  ordinairement  plu¬ 
sieurs.  Aux  membres,  les  surfaces  malades 
sont  plus  considérables  ;  on  a  cru  remar¬ 
quer  qu’ici  elles  étaient  plutôt  ovalaires. 
C’est  spécialement  à  cette  forme  qu’AIi- 
bert  avait  donné  le  nom  de  dartre  crus- 
tacée  flavescente ,  et  il  l’a  nommée  depuis 
mélitagre  flavescente;  elle  peut  offrir  la 
forme  aiguë  ou  chronique. 

2°  Impétigo  sparsa,  impétigo  dissé¬ 
miné.  Au  lieu  d’être  groupées  d’une  ma¬ 
nière  régulière,  les  pustules  peuvent  être 
disséminées  çà  et  là,  plus  ou  moins  rap¬ 
prochées,  se  réunissant  quelquefois  pour 
former  des  plaques  irrégulièrement  cir¬ 
conscrites  ;  placées  dans  d’autres  cas  à  la 
suite  les  unes  des  autres,  et  donnant  lieu 
ainsi  à  des  traînées  pustulo-croûteuses. 
Suivant  Bateman,  l’impetigo  sparsa  se  mon¬ 
tre  spécialement  pendant  l’automne,  et 
tourmente  les  malades  pendant  toute  la 
durée  de  l’hiver;  il  semble  aussi  attaquer 
plutôt  les  sujets  âgés  que  les  jeunes  gens  • 
on  le  voit  toutefois  assez  fréquemment 
chez  les  enfans  à  l’époque  de  la  dentition. 
Il  se  développe  quelquefois  sur  le  cou,  les 
épaules ,  le  tronc  ;  mais  son  siège  de  pré¬ 
dilection  semble  être  aux  membres  où  il 
occupe  spécialement  les  plis  dés  articula¬ 
tions  et  la  face  interne.  Chez  les  jeunes 
enfans,  il  couvre  quelquefois  le  visage 
d’un  masque  croûteux  ;  cette  forme  a  été 
confondue  par  Yillan  avec  le  porrigo,  et 
il  lui  a  imposé  le  nom  de  porrigo  larvalis  ; 
déjà  Bateman  avait  signalé  les  analogies 
qui  rapprochaient  ce  prétendu  porrigo  de 
la  maladie  qui  nous  occupe ,  et  il  le  re¬ 
gardait  comme  un  impétigo  modifié  par 
l'âge  du  sujet,  et  les  conditions  où  celui-ci 
se  trouve.  MM.  Cazenave  et  Schedel,  Gi- 
bert,  etc.,  ont  complété  ces  vues  de  Bate¬ 
man  en  faisant  définitivement  du  porrigo 
larvalis  de  Witlan,  leur  impétigo  larvalis  ; 
c’est  l’achor  muqueux  d’Alibert  ;  nous  en 
parlerons  au  mot  Teigne. 

5°  Impétigo  erysipelatodes.  «  Une  in¬ 
flammation  plus  vive ,  une  marche  plus 
aiguë,  caractérisent  cette  variété,  dont  le 
siège  à  la  face  rend  plus  sensible  encore 
son  analogie  avec  Yérysip'ele ,  d’autant 
plus  qu’elle  peut  être  précédée  comme  lui 
d’un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins 
prononcé.  Une  rougeur  vive,  une  tumé¬ 


faction  assez  grande  du  visage ,  l’œdème 
des  paupières  accompagnent  le  dévelop¬ 
pement  de  la  maladie ,  que  l’apparition 
des  pustules,  leur  transformation  en  croû¬ 
tes  jaunâtres,  humides,  avec  exhalation, 
prurit,  ardeur,  cuisson,  caractérisent  suf¬ 
fisamment.  »  (Gibert,  ouv.  cité,  p.  226.) 
Cette  forme  est  essentiellement  aiguë. 

4P  Impétigo  rodens.  Il  est  excessive¬ 
ment  rare;  suivant  Bateman,  il  se  montre 
sur  les  parties  latérales  de  la  poitrine; 
M.  Gibert  l’a  rencontré  occupant  le  lobe 
du  nez.  «  La  maladie  est  caractérisée  dans 
le  principe  par  des  pustules  unies  à  des 
vésicules  qui  se  rompent  bientôt,  et  don¬ 
nent  issue  pendant  long-temps  à  une  hu¬ 
meur  acrimonieuse  qui  vient  de  dessous 
les  croûtes.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire 
se  corrodent  lentement ,  mais  largement 
et  profondément;  une  grande  irritation 
et  une  vive  douleur  se  manifestent,  et  de 
fortes  doses  d’opium  ne  parviennent  pas 
à  calmer  les  souffrances  du  malade.  » 
(Bateman,  ouv.  cité,  p.  204.)  Cette  forme 
ne  parait  pas  mortelle ,  comme  le  pense 
l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  mais 
elle  laisse  des  cicatrices  indélébiles.  La  va? 
riété  que  nous  venons  de  décrire  doit-elle, 
en  bonne  logique,  être  rapportée  àl’impé- 
tigoPNousne  le  pensons  pas, mais  tel  est  le 
vice  de  la  classification  anglaise ,  que  les 
maladies  les  plus  dissemblables ,  quant  à 
leur  marche,  se  trouvent  rapprochées, 
parce  que  les  lésions  élémentaires,  c’est-à- 
dire  par  lesquelles  elles  débutent,  offrent 
de  la  similitude.  Suivant  nous,  la  place  de 
l 'impétigo  rodens  serait  marquée  à  côté 
du  lupus  {Voy.  ce  mot),  esthiomène  de 
M.  Alibert. 

5°  Impétigo  scdbida ,  c’est  la  mélitagre 
chronique  ou  nigricante  d’Alibert.  Cette 
variété,  assez  grave  et  peu  commune,  se 
montre  plutôt  chez  les  vieillards  que  chez 
les  jeunes  sujets,  elle  affecte  spécialement 
les  membres  inférieurs  et  les  avant-bras, 
et  recouvre  ordinairement  de  larges  sur¬ 
faces,  quelquefois  tout  un  membre.  Le 
suintement  qui  succède  aux  vésicules  est 
ichoreux  et  assez  abondant;  il  détermine 
la  formation  de  croûtes  épaisses ,  brunâ¬ 
tres,  inégales,  fendillées ,  analogues,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Bateman,  à  l’écorce 
de  certains  arbres;  ces  fentes,  ces  fissures 
sont  quelquefois  très  profondes,  pénètrent 
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jusqu’aux  tissus  malades,  et  dorment  issue 
au  suintement  sanieux  qui  se  durcit  à  la 
surface  de  l’enduit  crustacé  dont  l’épais¬ 
seur  se  trouve  ainsi  augmentée.  Ces  con¬ 
crétions  sont  quelquefois  très  tenaces; 
Alibert  (ouv.  cité,  p.  118)  cite  l’observa¬ 
tion  d’un  homme,  chez  lequel  on  observa 
des  croûtes  qui  avaient  séjourné  sur  les 
jambes  pendant  un  an.  «  Cette  affection 
chronique,  ajoute-t-il,  est  surtout  remar¬ 
quable  par  son  caractère  mobile  et  par  son 
extrême  opiniâtreté.  J’ai  eu  long-temps  sous 
mes  yeux  un  homme  de  lettres  très  labo¬ 
rieux, chezlequeî  cette  maladie  avaitsucces- 
sivement  parcouru  les  doigts,  les  mains, les 
bras,  les  avant-bras  et  toutes  les  extrémi¬ 
tés  inférieures;  les  démangeaisons  étaient 
excessives  et  continuelles.  Cet  intéressant 
malade  avait  été  plusieurs  fois  atteint  de 
cette  mélitagre  depuis  son  enfance;  la 
dernière  éruption  avait  duré  dix-huit  mois; 
même  prurit,  même  opiniâtreté ,  même 
succession  de  phénomènes  extérieurs, 
même  irritation  sur  diverses  parties  du 
tégument,  qui  était  très  rouge  et  très  en¬ 
flammé.  «  ( Id.,iMd.,i >.  119.) 

C’est  surtout  lorsque  les  extrémités  in¬ 
férieures  sont  attaquées  que  la  maladie 
présente  le  plus  d’opiniâtreté ,  la  peau  est 
souvent  aussi  profondément  altérée;  cette 
affection  est  alors  compliquée  vers  la  fin 
d’anasarque  et  d’ulcérations  profondes  : 
quand  elle  s’étend  aux  doigts  et  aux  or¬ 
teils  ,  elle  détruit  les  ongles  ou  les  rend 
épais  et  rugueux.  (Bateman, ouu.c. ,  p.  203.) 

Il  est  encore  deux  formes  de  l’impétigo 
dont  nous  ne  parlerons  pas  ici  :  ce  sont 
1°  l 'impétigo  larvalü,  porrigo  larvalis  de 
Willan,  achor  d’ Alibert;  2°  Vimpetigo 
granulata,  porrigo  granulata  des  An¬ 
glais  :  ces  deux  variétés  seront  étudiées 
au  mot  Teigne, 

Anatomie  pathologique.  L’état  de 
la  peau  chez  les  sujets  affectés  de  dartres 
crustacées  est  ainsi  décrit  par  M.  Gen- 
drin  =  «  Au  point  correspondant  à  l’érup¬ 
tion  ,  la  peau  était  plus  adhérente  au  tissu 
cellulaire  que  dans  les  parties  saines  ;  ce¬ 
pendant  il  n’existait  à  la  surface  externe 
du  derme  qu’une  très  petite  quantité  de 
capillaires  injectés  ;  le  tissu  cutané  était 
plus  dense  que  dans  l’état  physiologique, 
il  était  d’une  rougeur  jaunâtre  ;  mais  cette 
couleur  morbide  ne  s’étendait  que  très  peu 


au  chorion.  On  remarquait  sur  le  bord  de 
la  section  que  les  petits  boutons  rougeâtres 
très  serrés,  peu  proéminens,  qui  existaient 
sous  les  croûtes,  étaient  formés,  par  de  pe¬ 
tits  grains  du  volume  d’une  tête  d’épin¬ 
gle,  de  matière  comme  caséiforme,  liquide 
et  filante ,  d’une  couleur  jaune  verdâtre  ; 
le  tissu  cutané  environnant  était  rouge,  et 
l’on  faisait  suinter  par  la  compression 
cette  matière  sécrétée  dans  les  petites 
pustules  qui  produisaient  en  se  desséchant 
les  croûtes  dartreuses.  »  (Hist.  anat.  des 
inflam. ,  1. 1 ,  p.  439.) 

Durée.  D’après  ce  que  nous  avons  vu* 
elle  est  très  variable  et  s’étend  de  quel¬ 
ques  semaines  à  des  mois  et  même  à  des 
années. 

Diagnostic.  «  La  présence  de  pustules 
psydraciées  assemblées  en  groupes  où 
éparses,  et  plus  tard  celle  des  croûtes 
épaisses,  rugueuses  et  jaunâtres,  ne  saurait 
permettre  de  confondre  l’impétigo  avec 
les  éruptions  vésiculeuses  ou  vésiculo- 
pustuleuses  de  l’eczéma ,  que  l’on  distin¬ 
guera  toujours  facilement  à  ses  croûtes 
minces  et  lamelleuses.  »  (Cazenave ,  art. 
cité ,  p.  231.)  Ajoutons  qu’après  la  chute 
des  concrétions  l’eczéma  présente  de  lar¬ 
ges  surfaces  d’un  rouge  plus  ou  moins 
foncé ,  arrosées  d’une  sérosité  limpide  qui 
suinte  à  travers  les  éraillures  de  l’épider¬ 
me  ,  tandis  que  dans  l’impétigo  (beaucoup 
plus  circonscrit) ,  c’est  plutôt  un  liquide 
visqueux  et  collant ,  qui  s’échappe  des  pe¬ 
tites  excoriations,  que  l’on  aperçoit  sur  la 
surface  rouge  et  luisante  du  tégument  ma¬ 
lade. 

La  mentagre  présente  des  concrétions 
jaunâtres  dont  la  physionomie  se  rappro¬ 
che  beaucoup  de  celle  de  la  maladie  qui 
nous  occupe;  mais  elles  n’ont  pas  cette 
demi-transparence  et  ce  brillant  dont  nous 
avons  parlé  ;  de  plus  elles  reposent  sur  un 
tissu  cutané  induré ,  rouge  et  tuméfié. 
Enfin  on  voit  souvent  autour  des  plaques 
de  mentagre  des  pustules  assez  volumi¬ 
neuses  ,  à  base  large  et  dure ,  tandis  que 
dans  l’impétigo  les  pustules ,  quand  elles 
existent ,  sont  beaucoup  plus  petites.  On 
conçoit  que  la  confusion  ne  pourrait  plus 
avoir  lieu  si  l’affection  existait  autre  part 
qu’à  la  lèvre  supérieure  ou  au  menton. 

Le  lupus  ou  esthiomène,par  ses  croûtes 
épaisses ,  verdâtres  et  rugueuses ,  pour- 
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rait,  aux  yeux  de  personnes  peu  habituées 
aux  maladies  de  la  peau  ,  simuler  l’impé¬ 
tigo  ;  mais  un  examen  attentif  fera  bientôt 
distinguer  ces  deux  maladies  :  j’en  dirai 
autant  de  certaines  syphilides  crustacées. 
{y.  Lupus  et  Syphilide.) 

La  marche  de  l’impétigo  et  l’aspect  de 
ses  pustules  différent  trop  de  celles  de 
Yecthyma  pour  qu’il  puisse  y  avoir  er- 

Pronostic.  «L’impétigo  n’est  point  une 
maladie  qui  menace  les  jours  du  malade , 
et  par  conséquent  le  pronostic  n’est  point 
fâcheux;  mais,  s’il  est  sans  danger,  l’impé¬ 
tigo  est  fort  incommode  et  souvent  très 
repoussant.  En  portant  le  pronostic  on  de¬ 
vra  surtout  se  garder  de  promettre  une 
guérison  trop  prompte  ,  promesse  que 
le  temps  dément  très  fréquemment.  La 
maladie  est  plus  grave  quand  elle  est 
déjà  ancienne ,  quand  le  malade  est  âgé 
ou  d’une  constitution  détériorée ,  quand 
l’impétigo  est  aigu,  le  sujet  jeune  et  ro¬ 
buste.  »  (Cazenave  et  Schedel ,  Abrégé 
prat.,  p.  213.) 

Traitement.  Nous  ne  pourrions  que 
répéter  ce  qui  a  déjà  été  dit  aux  mots  Dar¬ 
tre  et  Eczéma  ,  si  nous  voulions  entrer 
dans  le  détail  des  moyens  curatifs  propres 
à  combattre  l’impétigo  ;  nous  donnerons 
donc  seulement  ici  un  résumé  du  traite¬ 
ment  approprié. 

La  première  indication  qui  se  présente 
est  de  nettoyer  les  surfaces  malades  des 
enduits  crustacés  qui  les  recouvrent ,  afin 
de  porter  directement  sur  elles  les  agens 
thérapeutiques  que  l’on  se  propose  de 
mettre  en  usage.  On  arrive  à  ce  but  au 
moyen  de  cataplasmes  de  fécule  de  pommes 
de  terre,  appliqués  à  nu,  de  lotions  émol¬ 
lientes  avec  l’eau  de  son ,  de  mauve ,  de 
cerfeuil ,  etc. ,  de  grands  bains  d’eau  tiè¬ 
de  ,  etc.  Ces  moyens  seront  encore  mis  en 
usage  quelque  temps  après  la  chute  des 
croûtes  ,  tant  qu’il  y  a  de  l’irritation  ;  si 
même  celle-ci  était  portée  à  un  degré  très 
élevé,  une  application  de  sangsues,  ou 
même  une  saignée ,  pourrait  produire  un 
dégorgement  très  avantageux;  l’orgasme 
inflammatoire  détruit ,  il  faut  passer  aux 
médications  résolutives,  et  l’on  donnera  la 
préférence  aux  préparations  sulfureuses , 
et  surtout  à  celles  dans  lesquelles  le  soufre 
et  l’iode  sont  associés  (lotions  et  pommades , 


ioduro-sulfureuses).  Quelquefois  les  par¬ 
ties  malades  présentent  des  indurations 
assez  rebelles.  Dans  ces  cas ,  la  peau  n’est 
point  tuméfiée  ,  elle  ne  s’élève  pas  au- 
dessus  du  reste  des  tégumens  ;  il  y  a  sim¬ 
ple  engorgement.  Dans  ces  complications, 
les  ventouses  scarifiées  ont  produit  de 
bons  effets ,  la  peau  ne  tarde  pas  à  repren¬ 
dre  sa  fraîcheur  et  sa  souplesse  habituel¬ 
les.  Des  boissons  rafraîchissantes  ou  dépu- 
ratives  ,  des  purgatifs  administrés  tous  les 
huit  ou  dix  jours,  si  l’état  de  l’intestin  le 
permet ,  sont  d’indispensables  auxiliaires. 
Quand  la  maladie  est  très  étendue  et  dure 
depuis  quelque  temps ,  les  bains  de  va¬ 
peur  ou  d’eau  sulfureuse  minérale  natu¬ 
relle  ou  artificielle  seront  d’une  grande 
utilité.  Biett  paraît  avoir  retiré  quelque 
avantage  des  solutions  arsenicales  de  Pear- 
son  dans  les  cas  d’impétigo  décidément 
chronique  et  invétéré. 

IMPUISSANCE.  On  entend  généra¬ 
lement  par  impuissance  l’inaptitude  ou 
incapacité  de  l’homme  ou  de  la  femme  à 
exercer  le  coït  :  il  faut  bien  distinguer 
l’impuissance  de  la  stérilité.  [V.  ce  mot.) 

A.  Médecine  légale.  Le  Code  civil 
(art.  180  )  n’autorise  pas  expressément 
les  demandes  en  nullité  de  mariage  pour 
causes  d'impuissance  ;  il  s’en  est  suivi 
que  l’esprit  de  la  loi  a  été  différemment 
interprété  par  les  législateurs ,  et  que  les 
médecins  légistes  se  sont  rangés  à  celle 
des  opinions  qui  leur  a  semblé  la  plus  con¬ 
forme  aux  intérêts  de  chacun  ,  et  au  vé¬ 
ritable  sens  qu’il  faut  attacher  aux  dis¬ 
positions  du  Code  civil. 

M.  Orfila  ( Traité  de  méd.  lèg. ,  1. 1, 
p.  194  et  suiv.,  3'  édit.),  appuyé  de  l’au¬ 
torité  de  Merlin,  établit  que. l’homme  de 
l’art  peut  être  appelé  pour  décider  :  «  1°  si 
le  consentement  donné  par  les  contractans 
est  valable,  parce  qu’ils  pouvaient  se  trou¬ 
ver  dans  un  état  de  démence  ;  2»  s’il  y  a 
erreur  dans  la  personne ,  c’est-à-dire  si 
l'un  des  époux  est  impuissant ,  ou  s'il 
appartient  à  un  sexe  contraire  à  celui 
dont  il  avait  cru  faire  partie.  » 

Nous  pensons  avec  M.  Devergie  (Méd. 
lèg.,  1. 1,  p.  412  )  que  cette  doctrine  est 
fausse ,  en  opposition  directe  avec  la  juris¬ 
prudence  actuelle ,  et  qu’elle  rentre  dans 
l’esprit  de  la  jurisprudence  ancienne, 
dont  on  a  voulu  s’écarter  tout-à-fait  en  in- 
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stituant  le  nouveau  Code  civil.  D’ailleurs 
l'opinion  de  M.  Orfila  est  basée' sur  un 
arrêt  de  la  cour  d’appel  séant  à  Trêves, 
auquel  on  peut  avantageusement  opposer 
l’arrêt  postérieur  rendu  par  la  cour  de 
Gênes. 

L’opinion  de  Merlin  trouve  un  contre¬ 
poids  puissant  dans  celle  de  plusieurs  ju¬ 
risconsultes  postérieurs ,  entre  autres  de 
Trouiller ,  lesquels  considèrent  l’arrêt  de 
la  cour  royale  de  Trêves  comme  mal 
rendu  et  contraire  à  l’esprit  du  Code,  qui 
a  voulu  bannir  sans  retour  ces  procès 
scandaleux ,  qui  avaient  pour  prétexte 
des  infirmités  plus  ou  moins  graves , 
proscrire  pour  toujours  les  visites  indé¬ 
centes  qui  llessent  la  pudeur ,  que  re¬ 
pousse  la  morale ,  et  dont  les  gens  de 
l’art  ne  peuvent  tirer  que  des  conjectures 
trompeuses, souvent  démenties  parles  faits. 

Enfin,  M.  Devergie  fait  remarquer 
(  p.  415)  que  Tronchet  s’exprime  d’une 
manière  encore  plus  positive  dans  le  pro¬ 
cès-verbal  de  la  discussion  du  Code  civil, 
du  14  thermidor  an  x .  «  On  n’a  pas  fait 
de  l’impuissance ,  à  l’occasion  de  la  pa¬ 
ternité  et  de  la  filiation,  l’objet  d'une 
action  en  nullité;  et  ce  silence  absolu  de 
la  loi  est  fondé  en  raison ,  car  il  n’est  pas 
de  moyen  de  reconnaître  avec  certitude 
l’impuissance.  » 

B.  Causes  de  l'impuissance.  L’impuis¬ 
sance  dite  nerveuse  paraît  pouvoir  être 
le  résultat  de  l’anticipation  des  jouissances 
vénériennes.  Il  faut  en  dire  autant  des 
affections  morales ,  des  études  et  de  l’ap¬ 
plication  prolongée,  de  l’excessive  viva¬ 
cité  des  désirs. 

Plusieurs  autres  causes  peuvent  en¬ 
traîner  l’impuissance;  de  ce  nombre  sont: 
l’onanisme  ,  une  nourriture  insuffisante , 
à  côté  desquelles  il  convient  de  ranger 
certains  médicamens ,  tels  que  le  nénu¬ 
phar,  le  camphre,  le  nitrate  de  po¬ 
tasse  ,  etc. 

Causes  d'impuissance  avec  défaut  de 
conformation  .  Absence  de  la  verge.  Elle 
est  congénitale  ou  accidentelle.  Peut-elle 
être  considérée  comme  cause  d’impuis¬ 
sance?  Celte  question  est  difficile  à  résou¬ 
dre  ,  et  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord 
sur  la  longueur  de  la  verge ,  conciliable 
avec  la  possibilité  de  la  fécondation  ;  en 
sorte  que  le  jugement  du  médecin-légiste 


deviendrait  difficile,  sinon  impossible, 
dans  le  cas  où ,  comme  l’a  vu  Fodéré ,  le 
pénis  serait  remplacé  par  un  mamelon  à 
la  surface  duquel  s’ouvrait  l’urètre  ,  ainsi 
que  dans  ceux  où  l’organe  aurait  été- am¬ 
puté  en  totalité  ou  en  partie,  ou  se  trou¬ 
verait  plus  ou  moins  effacé  par  suite  de 
l’existence  de  quelque  tumeur  voisine, 
telle  qu’une  hernie  ,  l’hydrocèle ,  le 
sarcocèle,  etc. 

Absence  des  testicules.  Elle  est  natu¬ 
relle  ou  accidentelle. 

Quelle  est  la  valeur  de  l’absence  des 
testicules ,  considérée  comme  cause  d’im¬ 
puissance?  Elle  est  nulle  lorsque  cette 
absence  est  naturelle  ;  car  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  d’affirmer  qu’ils  manquent  dans  l’in¬ 
dividu,  comme  on  peut  le  faire  pour  ce 
qui  concerne  la  position  qu’ils  devaient 
occuper.  Il  y  a  véritablement  impuissance 
au  contraire ,  quand  l’absence  des  testi¬ 
cules  est  accidentelle.  Cependant,  selon 
quelques  médecins  et  Marc  en  particulier, 
cette  cause  d’impuissance  admet  quelque 
restriction  ;  car,  si  les  organes  n’ont  pas 
été  extirpés  par  suite  de  dégénérescence 
squirrheuse  ou  carcinomateuse ,  la  sécré¬ 
tion  du  sperme  ayant  continué  à  se  faire 
jusqu’au  moment  de  l’opération ,  après 
celle-ci ,  la  faculté  de  procréer  a  pu  être 
conservée  pendant  un  laps  de  temps,  dont 
la  dernière  limite ,  indéterminée  du  reste, 
est  néanmoins  marquée  par  la  disparition 
complèle  du  sperme ,  qui  se  trouvait  dé¬ 
posé  dans  les  canaux  déférens,  les  vési¬ 
cules  séminales ,  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion.  On  sait,  du  reste,  que  l’érection 
est  possible  chez  les  individus  qui  ont  été 
soumis  à  la  castration  ;  ce  qui  ajoute  à 
la  valeur  de  la  restriction  que  nous  ve¬ 
nons  d’établir. 

Extrophie  de  la  vessie.  (  F.  Vessie  .) 
Ce  vice  de  conformation  constitue  une 
cause  réelle  d’impuissance.  (Devergie,  p. 
420.) 

Perforations  vicieuses  de  l'urètre.  Les 
hypospades  et  les  épispades  (  F.  Pénis  ) , 
sont-ils  susceptibles  de  procréer?  Hal¬ 
ler,  Eschenbach ,  Mahon  ,  Teichmeyer , 
Hebenstreit ,  Fazelius  se  prononcent  né¬ 
gativement.  Petit-Radel,  Schenk ,  Kopp, 
Friebe ,  Siméons,  Morgagni,  Sabatier, 
Richerand  émettent  une  opinion  opposée. 
On  pourrait  citer  l’exemple  de  Hun  ter. 
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qui  affirme  avoir  rendu  père  un  hypos- 
padc.  Morgagni  (  Lett.  46,  §  8  )  rapporte 
celui  d'un  jeune  hypospade  qui  put  fé¬ 
conder  une  femme. 

Nous  pensons  avec  M.  Devergie  qu’en 
présence  de  pareilles  autorités  d’une  opi¬ 
nion  si  opposée;  un  jugement  quelconque 
devient  une  chose  bien  difficile.  Il  n’en  est 
pas  de  infime  de  M.  Orfila,  qui  pense  que 
le  raisonnement  seul  doit  conduire  à  ad¬ 
mettre  la  possibilité  de  la  procréation. 
( Loco  cit.,  p.  204.) 

Bifurcation  de  la  verge.  Ce  vice  de  con¬ 
formation  doit-il  être  considéré  comme 
ufté  cause  d’impuissance?  M.  OHUa  ré¬ 
pond  oui  ét  non  à  cette  question.  Non, 
si  aucune  des  extrémités  de  la  verge  ne 
peut  être  introduite  dans  lé  vagin;  oui,  si 
lé  Contraire  est  possible,  soit  par  suite 
d’ufte  plus :  grandis  ampleur  relative  du 
Vagin,  soit  par  üii  simple  changement  dé 
position  des  époux.  M.  Devergie  rejette 
c'éttfe  opinion. 

Causes  d'impuissance  chez  la  fem¬ 
me.  Parmi  lès  causes  nombreuses  d’im- 
puissaiicè  qiie  la  femme  peut  présenter, 
on  signale  :  l'absence  de  la  vulve,  du  va¬ 
gin,  de  l’dtérus,  des  trompes,  des  ovaires, 
dés  artères  spermatiques.  Mais ,  en  méde¬ 
cine  légale,  on  peut  les  réduire  à  deux; 
car,  en  effet,  deux  seulement  peuvent  être 
constatés  sur  le  vivant.  (Devergie,  p.  422.) 
Ce  sont  :  l’absence  de  la  vulve  et  celle  du 
vagin.  Dans  le  premier  cas,  le  vagin  peut 
s’ouvrir  dans  le  rectum  ;  le  professeur 
Bossi  a  observé  un  fait  de  ce  genre  (art. 
Impuissance  du  Dict.  des  sciences  méd.), 
et  Barbaut  ( Cours  d’accouch.,  p.  89)  en 
rapporte  deux  autres.  Gianella  l’a  vu  s’ou¬ 
vrir  à  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen. 
(Morgagni,  lib.  v,  epist.  67 ,  t.  ni,  p.  568.) 
L’absence  complète,  ou  presque  complète 
du  vagin,  a  été  observée  par  différens  au¬ 
teurs  ,  et  notamment  par  Dupuytren,  M. 
Andral  (. Précis  d'anatomie  pathologique ) 
et  M.  Amussat. 

Dans  tous  lescas  d’absence  de  la  vulve  que 
nous  venons  de  citer,  il  y  avait  eu  grossesse; 
ce  qui  veut  dire  que  cette  absence  ne  peut 
pas  être  considérée  comme  cause  d’im¬ 
puissance.  Il  n’en  est  pas  de  même  lors¬ 
qu’il  y  a  absence  du  vagin  ;  alors  l’im¬ 
puissance  est  manifeste ,  au  dire  de  M. 


Devergie  et  de  M.  Orfila.  Le  fait  de  M. 
Amussat  nous  autorise  cependant  à  por¬ 
ter  quelque  restriction  à  l’opinion  de  ces 
deux  auteurs  :  car,  chez  la  femme  dont  il 
s’agit,  M.  Amussat  parvint  à  établir  un 
conduit  vulvo-utérin  artificiel  par  où  les 
règles  s’écoulèrent  dans  la  suite.  Or,  à  da¬ 
ter  de  ce  moment,  cette  femme  rentra 
dans  toutes  les  conditions  apparentes  né¬ 
cessaires  à  la  fécondation,  et  cessa,  de 
droit,  d’être  considérée  comme  impuis¬ 
sante. 

Pour  compléter  les  causes  d’impuissance 
chez  les  femmes,  il  nous  reste  à  énumérer 
les  suivantes  comme  ayant  été  indiquées 
par  les  auteurs  :  la  longueur  démesurée  du 
clitoris  et  des  nymphes ,  l’oblitération  du 
vagin  par  la  membrane  hymen ,  par  une 
seconde  membrane  située  au-devant  de 
celle-ci,  par  suite  d’adhérences  acciden¬ 
telles,  ou  par  des  brides  transversalement 
placées ,  le  rétrécissement  partiel  ou  total 
du  vagin ,  là  communication  complète  du 
vagin  et  du  rectum ,  avec  absence  de  la 
cloison  recto- vagin  ale ,  puis  la  communi¬ 
cation  de  la  partie  supérieure  du  vagin 
avec  la  vessie  ou  le  rectum ,  l’inversion  de 
l’utérus,  la  chute  de  cet  organe,  sa  hernie, 
l’oblitération  de  son  col,  les  conformations 
vicieuses  des  ovaires  et  des  trompes,  les 
maladies  chroniques  du  vagin,  de  l’utérus 
et  des  ovaires ,  la  largeur  excessive  ou  le 
rétrécissement  des  parties  génitales,  etc. 

Terminons  en  disant  que  M.  Devergie 
ne  pense  pas  que,  parmi  ces  vices  de  con¬ 
formation,  on  puisse  reconnaître  une  seule 
cause  réelle  d’impuissance  à  laquelle  il 
soit  impossible  de  remédier  par  les  moyens 
de  l’art,  que  l’expert  puisse  d’abord  cer¬ 
tainement  constater ,  et  ensuite  être  con¬ 
sidérée  par  lui  comme  tout-à-fait  incurable; 
ce  qui  s’applique  également  aux  causes 
que  nous  avons  signalées  chez  l’homme. 
D’où  cet  auteur  conclut  que  le  législateur 
a  eu  raison  de  ne  pas  considérer  l’impuis¬ 
sance  comme  une  cause  de  nullité  de  ma¬ 
riage. 

C.  Traitement  de  l’impuissance. 
L’impuissance  n’admet  pas  toujours  de 
traitement ,  et  lorsque  l’art  par  son  inter¬ 
vention  peut  la  faire  cesser,  ce  n’est  qu’en 
attaquant  les  maladies  dont  elle  est  elle- 
même  un  symptôme.  Nous  ne  pourrions 
donc,  sans  nous  exposer  à  des  répétitions. 
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détâiilër  ici  lé  traitement  dé  chacune  de 
ces  maladies  ,  dont  il  a  été  parlé,  ou  dont 
il  sera  parlé  en  temps  et  lieu.  Mais  nous 
devons  nous  occuper  un  instant  du  traite¬ 
ment  de  certains  cas  d’impüissanee ,  que 
quelques  auteurs  nomment  nerveuse. 

L’impuissance  qui  résulte  d’un  épuise¬ 
ment  général  ou  local  ,  consécutif  à  l’abus 
ét  à  l'anticipation  des  jouissances  véné¬ 
riennes,  réclame  l’éloignement  temporaire 
dé  tout  ce  qui  est  capable  de  provoquer  les 
désirs  que  le  sujet  ne  peut  satisfaire. 
L’épuisement  qui  reconnaît  comme'  cause 
vin  régime  débilitant  présente  les  mêmes 
indications  curatives  :  alimentation  et  mé¬ 
dication  ioniques ,  hygiène  en  harmonie  avec 
elles,  sur  lesquelles  nous  ne  croyons  pas 
devoir  nous  arrêter.  Enfin,  il  faut  agir  sur 
l’intelligence,  lorsque  c'est  une  affection 
morale  ou  une  préoccupation  de  l’esprit 
qui  entretient  l’impuissance  ;  et  de  plus  il 
peut  devenir  utile  alors  d  employer  avec 
les  précautions  nécessaires  quelques  uns 
dès  âgens  aphrodisiaques. 

lüVCIMONî».  Ôn  donne  le  nom  d’m- 
cisions  à  des  solutions  de  continuité  faites 
pàr  l’instrument  tranchant.  Elles  peuvent 
être  faites  avec  un  assez  grand  nombre 
d'instruments  ,  des  couteaux  à  amputa¬ 
tion,  des  couteaux  à  cataracte ,  des  litho— 
tomes,  etc.  ;  mais  les  incisions  faites  avec 
ces ‘instruments  seront  décrites  avec  les 
opérations  spéciales  pour  lesquelles  on  les 
pratique  (  voy.  Amputations  ,  Cataracte, 
Taille,  etc.).  Celles  dont  nous  nous  occupe¬ 
rons  ici  sont  les  incisions  faites  avec  le  bis¬ 
touri  ou  les  ciseaux. 

Les  incisions  sont  simples  lorqu’elles 
sont  faites  dans  une  même  direction  et 
qu’elles  peuvent  être  terminées  par  un  seul 
Côüp  de  bistouri.  Elles  sont  composées  dans 
le  cas  contraire.  La  plupart  des  incisions 
sont  faites  de  gauche  à  droite,  lé  bistouri 
est  tenu  de  la  main  droite:  de  droite  à 
gauche ,  le  bistouri  est  tenu  de  la  main 
gauche,  quelquefois ,  mais  rarement,  dè  la 
main  droite.;  contre  soi,  lé  bistouri  est  alors 
ramené  du  point  de  départ  vers  le  tronc 
de  l'Opérateur  ;  devant  soi ,  dans  le  sens 
Contraire  ;  de  haut  en  bas,  comme  dans  la 
taillé  périnéale.  Enfin ,  on  peut  faire  les 
inckidns  de  dehors  eu  dedans,  c’est-à-dire 
de  La  pêàu  vers  les  parties  profondes  ;  de 
dedans  en  dehors  des  parties  profondes 


vers  là  peau;  ces  dernières  së  font  avec  ou 
sans  conducteur. 

Incisions  de  dehors  en  dedans.  Incisions 
simples.  Le  plus  souvent  elles;  sont  droites, 
plus  rarement  courbes.  «  Elles  doivent  être,  ., 
à  moins  d’indications  spéciales,  parallèles 
au  grand  diamètre  dë  la  partie  que  l’on 
veut  inciser,  à  la  diréctiôri  dés  gros  vais-, 
seaux  et  des  gros  troncs,  nerveux ,  à  celle 
des  fibres  musculaires ,  aux  plis  natu¬ 
rels  des  téguments  ;  au  membre  elles 
sont  longitudinales  ;  à  là  face,  parallèles 
aux  filets  du  nerf  facial,  etc.»  (A.  Jamain, 
Manuel  de  petite  chirurg.,  \  848,  p.  239.) 

Cependant  il  pourrait  arriver  <jüe  la 
partie  sur  laquelle  doit  porter  le  bistouri 
fût  occupée  par  des  organes  importants 
à  ménager  ;  le  chirurgien  devrait  alors  ou 
couper  sur  un  conducteur,  ou  bien  en  dé- 
dolant ,  c’est-à-dire  couche  par  couche  de 
dehors  en  dedans. 

Pour  pratiquer  les  incisions  on  doit  ten¬ 
dre  la  peau.-  On  peut  le  faire  de  plusieurs 
manières  différentes  : 

\ 0  Avec  le  bord  cubital  de  la  main  gau¬ 
che,  le  pouce  du  mêmgcptë  tirant  en  sens 
inverse,  ou  bien  avec  lé  pouce  et  le  doigt  in¬ 
dicateur.  Cette  méthode  est  pii  peu  gênante 
pour  le  chirurgien ,  niais  elfe  ést  sûre,  car 
elle  permet  de  tendre  également  la  peau 
sur  toutes  les  partiés  que  l’on  veut  inciser, 
et  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
des  téguments  sont  toujours  parallèles  à 
celles  des  parties  profondes. 

2°  Pour  le  testicule  ou  lès  membres  peù 
volumineux  ,  il  est  but  aussi  sûr  de  saisir 
la  partie  à  pleine  main.  Ce  procédé  n’est 
applicable  qu'à  un  nombre  limité  de  cas. 

3"  On  applique  la  pulpe  des  quatre 
doigts  de  la  main  gauche  sur  une  même 
ligne  et  dans  le  sens  que  doit  parcourir  le 
bistouri  ;  la  peau  est  solidement  fixée,  mais 
d’un  seul. côté  seulement.  Si  les  téguments 
étaient  trop  mobiles ,  un  des  côtés  serait 
confié  à  un  aidé. 

4°  On  fait  écarter  là  peau  ou  les  tissüs 
par  des  aides,  afin  dë  conserver  la  liberté 
dés  deux  mains. 

8U  On  fait  un  pli  à  la  peau  et  Ton  incise 
sur  ce  pli ,  soit  de  dehors  en  dedans  du 
talon  vers  la  pointe,  soit  de  dedans  en  de¬ 
hors  de  la  pointe  vers  le  talon. 

Pour  faire  les  incisions  «  nous  dislingue- 
i  rons  quatre  temps  :  1 °  ponction  ;  ,2°  abaisse- 
10* 
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mentdelalame ;  3°section ;  4°élévation. Ces 
différents  temps  de  l'incision  sont  à  peine 
séparés  les  uns  des  autres.  Ainsi  le  bistouri 
étant  tenu  en  troisième  position  et  sa  pointe 
étant  plongée  dans  les  tissus ,  on  fait  éprouver 
à  l’instrument  un  léger  mouvement  d’abais¬ 
sement  ;  on  termine  l’incision  par  un  mou¬ 
vement  d'élévation  ;  on  évite  de  cette  ma¬ 
nière  des  queues  qui  prolongent  inutilement 
l’incision.  »  (A.  Jamain,  loc.  cit.,  p.  241.) 

S’il  y  avait  danger  à  donner  trop  brus¬ 
quement  à  l’incision  toute  la  profondeur 
qu’elle  doit  avoir ,  le  bistouri  serait  pro¬ 
mené  légèrement  sur  la  peau  sans  ponction 
au  commencement,  sans  élévation  à  la  fin  ; 
les  téguments  sont  dans  ce  cas  divisés  cou¬ 
che  par  couche,  les  queues  sont  inévitables. 

Incisions  composées.  Formées  par  la 
réunion  de  plusieurs  incisions  simples  , 
elle  sont  soumises  aux  mêmes  règles. 

L’incision  en  V  est  formée  par  deux 
incisions  étroites  réunies  à  angle  aigu  ;  la 
première  incision  est  faite  à  droite ,  l’in- 
cision  de  gauche  doit  être  commencée  par 
la  base  du  V.  Dans  l’incision  en  L  les  deux 
branches  se  réunissent  à  angle  droit. 

L’incision  cruciale  ou  en  -f-  est  formée 
par  deux  incisions  simples  qui  se  coupent 
à  angle  droit.  Pour  la  pratiquer  on  fait  une 
première  incision  droite,  puis  une  seconde 
perpendiculaire  à  la  première ,  et  dirigée 
vers  elle  ;  enfin ,  une  troisième  également 
perpendiculaire  et  venant  sur  la  première 
se  réunir  à  la  seconde.  Dans  l’incision  en 
X  les  deux  branches  se  réunissent  à  angle 
aigu.  L’incision  en  T  n’est  autre  chose 
que  l'incision  cruciale  à  laquelle  manque 
la  troisième  branche.  L'incision  en  H  n’est 
autre  chose  qu’une  incision  en  T,  plus  une 
troisième  incision  droite  parallèle  à  l’inci¬ 
sion  qui  forme  la  branche  transversale  du 
T  et  faite  en  deux  temps  ;  car  d’après  les 
principes  que  nous  exposerons  plus  loin, 
chacune  des  incisions  conduite  perpendi¬ 
culairement  à  la  branche  verticale  doit  être 
faite  des  téguments  vers  l'incision. 

L’incision  elliptique  (=>  )  résulte  de  deux 
incisions  courbes  unies  à  chaque  extré¬ 
mité,  la  seconde  commence  sur  la  première 
à  2  ou  3  millimètres  de  son  extrémité 
gauche ,  et  finit  à  une  égale  distance  de 
son  extrémité  droite.  L’incision  en  crois¬ 
sant  },  formée  par  deux  courbes  dont 
l’interne  appartient  à  un  plus  grand  cer¬ 
cle  que  l'externe ,  se  fait  d’après  les 


,  mêmes  règles  que  l’icision  elliptique. 

Incisions  de  dedans  en  dehors.  Elles  peu¬ 
vent  être  faites  avec  ou  sans  conducteur. 

Sans  conducteur.  «  Si  l’on  fait  l’incision 
devant  soi,  on  engage  le  bistouri  à  travers 
les  téguments  par  une  ponction  ;  l’instru¬ 
ment  est  tenu  en  deuxième  ou  en  qua¬ 
trième  position  ;  on  lui  imprime  un  mou¬ 
vement  d’élévation  et  l’on  coupe  du  talon 
vers  la  pointe ,  ou  bien  on  peut  traverser 
la  peau  une  seconde  fois  et  terminer  l’in¬ 
cision  en  dirigeant  l’instrument  contre 
soi,  c’est-à-dire  de  la  pointe  vers  la  base. 
Si  l'on  veut  faire  l’incision  contre  soi,  on 
plonge  l’instrument  par  ponction  comme 
dans  le  cas  précédent,  le  bistouri  tenu  en 
quatrième  position  ,  la  pointe  dirigée  en 
arrière;  lorsqu’il  a  suffisament  pénétré 
dans  les  tissus ,  on  le  ramène  rapidement 
à  la  perpendiculaire  ,  on  dégage  ainsi  la 
pointe,  qui ,  lorsque  l’incision  est  termi¬ 
née,  est  dirigée  en  avant  et  le  tranchant 
en  bas.  S’il  existait  une  ouverture  préala¬ 
ble  ,  quel  que  soit  celui  des  deux  procédés 
auquel  le  chirurgien  adonné  la  préférence, 
il  faudrait,  autant  que  possible,  engager  la 
pointe  de  l’instrument  dans  cette  ouver¬ 
ture.»  (A.  Jamain,  loc.  cit.,  p.  242.) 

On  peut  encore  enfoncer  le  bistouri  à 
plat  sous  la  peau  :  on  retourne  alors  le 
tranchant  en  haut  par  un  mouvement 
d’abaissement  du  poignet,  on  traverse  la 
peau  avec  la  pointe  ;  on  retire  ainsi  le  bis¬ 
touri  avec  la  peau  qu’il  soutient  et  qui  se 
coupe  de  la  pointe  au  talon. 

Avec  conducteur.  «  Si  le  trajet  que  l'on 
veut  inciser  est  assez  grand,  on  glisse  dans 
la  solution  de  continuité  le  doigt  indica¬ 
teur,  mais  dans  la  plupart  des  cas  on  glisse 
une  sonde  cannelée  ou  un  stylet  cannelé. 
La  sonde  étant  engagée  jusqu'au  fond  du 
trajet  fistuleux,  on  appuie  fortement  le 
pouce  de  la  main  gauche  de  manière  à  en 
faire  saillir  la  pointe.  Si  la  sonde  était  avec 
cul-de-sac,  il  faudrait,  lorsque  la  pointe  du 
bistouri  serait  arrivée  à  l’extrémité,  ren¬ 
verser  l’instrument  et  couper  du  talon  vers 
la  pointe ,  ou  bien  on  ferait  une  incision 
transversale  sur  le  bec  de  la  sonde  ;  on  la 
dégagerait  par  cette  incision  et  l’on  condui¬ 
rait  le  bistouri  sur  toute  la  longueur  de  la 
cannelure  de  la  pointe  vers  le  talon,  l’in¬ 
strument  étant  maintenu  pendant  tout  le 
temps  de  l’opération  en  deuxième,  qua¬ 
trième,  ou  en  cinquième  position,  le  tran- 
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chant  tournant  en  haut.  S  il  n  existait  pas 
de  cul-de-sac,  il  vaut  mieux  conduire  le 
bistouri  au  delà  de  l’extrémité  de  la  sonde, 
de  manière  à  traverser  les  téguments  et  à 
inciser  au-devant  de  soi  du  talon  vers  la 
pointe ,  ou  contre  soi  de  la  pointe  vers  le 
talon.  »  (A.  Jamain,  loc.  cil.,  p.  242.) 

Règles  à  suivre  dans  les  incisions.  «  1 0  Le 
bistouri  doit  être  bien  tranchant,  sapointe 
bien  acérée,  il  est  inutile  de  graisser  l’in¬ 
strument  ;  il  est  bon  de  l’élever  à  la  tem¬ 
pérature  du  corps,  afin  que  le  malade  n’é¬ 
prouve  pas  l’impression  du  froid  que  cause 
l’instrument  en  pénétrant  dans  les  chairs. 

.  2“  Les  parties  doivent  être  convenable¬ 
ment  tendues. 

3°  Les  incisions  seront  faites  de  ma¬ 
nière  à  éviter  la  lésion  des  vaisseaux,  des 
nerfs,  à  prévenir  des  cicatrices  difformes 
ou  trop  tiraillées  par  les  contractions  mus¬ 
culaires. 

4H  Le  bistouri  sera  conduit  en  sciant. 

5°  Les  incisions  seront  faites  aussi  ra¬ 
pidement  que  le  permet  la  sûreté  de  l’opé¬ 
ration. 

6°  On  donnera  du  premier  coup  aux 
incisions  toute  la  longueur  qu’elles  doivent 
avoir  ;  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  de  la 
profondeur,  qui  sera  subordonnée  à  l’im¬ 
portance  des  parties  qui  seront  sous  le 
tranchant  de  l’instrument. 

7°  Elles  seront,  autant  que  possible, 
commencées  ou  terminées  sans  queue. 

8°  La  lame  du  bistouri  sera  toujours 
conduite  perpendiculairement  aux  tissus  ; 
les  incisions  en  biseau  sont  inutiles,  plus 
douloureuses,  guérissent  moins  vite. 

9 1  Le  bistouri  sera  dirigé  de  tèlle  ma¬ 
nière  qu’il  ne  pénètre  pas  plus  profondé¬ 
ment  que  la  maladie  ne  l’exige  ;  il  faut 
éviter  les  échappées  qui  pourraient  blesser 
l’opérateur,  les  aides  ou  le  malade. 

4  0°  Quand  deux  incisions  doivent  se 
toucher,  la  seconde  doit  toujours  se  termi¬ 
ner  sur  la  première. 

41°  Quand  deux  incisions  seront  faites 
l’une  au-dessous  de  l’autre ,  l’inférieure 
sera  faite  la  première. 

1 2°  Quand  deux  incisions  doivent  se  ren¬ 
contrer,  on  commencera  par  la  plus  courte  ; 
les  autres,  devant  être  faites  en  plusieurs 
temps ,  seront  par  cela  même  raccourcies. 

4  3°  Dans  le  voisinage  d’organes  impor¬ 
tants  les  incisions  seront  faites  couche  par 
couche,  ou  bien  on  soulèvera  les  tissus 


avec  la  pince  et  1  on  incisera  en  dédolant. 
(A.  Jamain,  loc.cit.,  p.  246.) 

Incisions  avec  les  ciseaux.  Les  ciseaux 
seront  tenus  de  la  main  droite  ,  le  pouce 
engagé  dans  un  des  anneaux,  l’annulaire 
dans  l’autre,  le  doigt  indicateur  placé  au- 
dessous  ou  sur  les  parties  latérales  du  point 
d’entrecroisement.  Outre  une  grande  va¬ 
riété  de  ciseaux  dont  on  se  sert  pour  des 
opérations  spéciales,  on  fait  le  plus  souvent 
usage  de  ciseaux  droits  ou  courbes  sur  le 
plat  :  les  premiers  coupent  les  tissus  per¬ 
pendiculairement  à  leur  surface,  les  se¬ 
conds  parallèlement,  au  contraire  ;  ils  ser¬ 
vent  à  exciser  les  bourgeons  charnus  ,  les 
tumeurs  peu  volumineuses.  Généralement 
les  incisions  avec  les  ciseaux  se  font  sans 
conducteur,  rarement  on  glisse  à  travers 
les  tissus  une  des  branches  sur  la  sonde 
cannelée. 

,  Les  incisions  faites  avec  cet  instrument 
sont  peut-être  plus  douloureuses  que  celles 
qui  sont  faites  avec  le  bistouri. 

INDIGESTION.  Ce  mot  désigne  un 
trouble  subit  et  passager  dans  l’acte  de  la 
digestion;  lorsque  cet  état  persiste,  il 
porte  le  nom  de  Dyspepsie  ( voy .  ce  mot). 
«  L’indigestion,  telle  qu’on  la  conçoit 
communément,  est  un  phénomène  com¬ 
pliqué  qui  ne  peut  trouver  place  dans  un 
cadre  nosologique  régulier,  et  si  on  limite 
l’acception  du  mot  à  ce  trouble  accidentel 
de  la  chimification,  l’indigestion  doit  être 
regardée  plutôt  comme  une  cause  de  ma¬ 
ladie  que  comme  maladie  elle -même.» 
(Raige-Delorme,  Dict.  de  méd.  en  30  vol. 
t.  XVI,  p.  293.) 

L’indigestion  peut  offrir  de  nombreuses 
variétés.  En  général  elle  se  manifeste  de  la 
manière  suivante  :  le  sujet  éprouve  un 
malaise  général ,  un  sentiment  de  pléni¬ 
tude  à  l’épigastre,  en  même  temps  nausées, 
dégoût,  éructations  aigres  ou  fétides  ;  vien¬ 
nent  ensuite  des  envies  de  vomir ,  et  plus 
tard  des  vomissements  plus  ou  moins  ré¬ 
pétés  d’aliments  altérés  à  divers  degrés. 
Pendant  ces  accidents,  il  y  a  de  la  cépha¬ 
lalgie,  un  malaise  très  grand  ;  le  pouls  est 
petit,  il  y  a  souvent  des  déjections  alvines. 
Dans  quelques  cas  graves,  ces  symptômes 
peuvent  se  compliquer  au  point  de  donner 
naissance  à  des  complications  sérieuses 
par  suite  de  la  congestion  encéphalique  ;  il 
nous  suffira  de  dire  qu’on  a  donné  à  cet 


état  le  nom  impropre  d'apoplexie  gastrique. 

Un  nômbre  assez  considérable  de  causes 
peuvent  donner  lieu  à  l’indigestion.  Ainsi, 
l’exposition  subite  à  des  températures  ex¬ 
trêmes,  un  exercice  violent,  une  émotion 
vive,  l’injection  d’un  liquide  glacé,  un  tra  - 
vàil  assidu  éntrepris  après  le  repas,  le 
mouvement  d’une  voiture,  produisent  en¬ 
core  le  même  effet  ;  l’ingestion  d’une  trop 
grande  quantité  d’aliments ,  soit  solides  , 
soit  liquides  ;  l’usagé  de  certaines  substan¬ 
ces  ou  de  telle  ou  tellé  préparation  culi¬ 
naire ,.  certaines' falsifications  disposent  à 
cet,  accident.  Enfin  elle  tient  à  dés  disposi¬ 
tions  particulières  de  l’estomac  ou  à  cer¬ 
tains  dérangements,  soit  organiques,  soit 
fonctionnels  des  organes  dé  la  digestion. 

,  Sans  énumérer  les  moyens  divers  que  lê 
praticien  possède  pour  combattre  quelques 
unes  des  causes  de  l’indigestion,  nous  in¬ 
diquerons  tout  de  suite  lè  traitement  de  l’ac¬ 
cident  considéré  en  lui-même.  La  première 
indication  est  de  prescrire,  au  début,  quel¬ 
ques,  boissons  aromatisées  et  agréables  , 
gui  diminuent  l'irritatipn  que  les  aliments 
déterminent  sur  l’estomac  et  les  rendent 
plus  faciles, à  être  élaborés.  Sont-ils  au 
contraire  peu  excitants,  on  se  trouvera 
bien  d’une  infusion  de  café  ou  d’une  dose 
légère.d'une  liqueurspiritueuse  quelconque. 

Une  fois  l’indigestion  déclarée  ,  il  est 
bçn  de  débarrasser  l’éstpmac  ;  on  provo¬ 
que  le  vomissement  avec  les  boissons 
aqueuses  tièdes,  par  la  titillation  de  la 
luette,  ou  mieux,  si  ces  moyens  ne  suffi¬ 
sent  pas ,  par  diverses  doses  _  de  tartre 
stibié,  d’ipécacuanha  s’il  y  a  de  la  con¬ 
gestion  vers  l’encéphale,  et,  si  les  vomitifs 
n’agissaiènt  pas  assez  vite  pour  débar¬ 
rasser  l’estomac,  on  pourrait  avoir  recours 
à  la  saignée.  MM.  Gaultier  de  Claubry  et 
Chauffart  sont  disposés  à  penser  qué  celte 
pratiqué  peut  même ,  dans  beaucoup  de 
cas,  servir  de  régie  au  traitement  de  l'in¬ 
digestion. 

L’accident  uné  fois  modifié,  il  ne  s’agit 
plus  que  de  laisser  reposer  un  peu  l’esto¬ 
mac  de  la  Surchargé  qu’il  avait  éprouvée , 
et  par  conséquent  de  prescrire  la  diète,  les 
boissons  délayantes  ou  émollientes,  les 
lavements  aqueux  ou  émoiiientS  [yoy. 
Dyspepsie  ,  Gastrite,  Gastro -entérite). 

INFANTICIDE.  Le  mot  infaniieide 
veut  dire  meurtre  d’un  enfant.  La  loi  con¬ 
sidère  comme  avortement  la  destruction 


de  tout  enfant  qui  est  encore  contenu  dânâ 
la  matrice,  et  inflige  des  peines  beaucoup 
moins  sévères  aux  auteurs  de  ce. crime. 
Nous  nous  tiendrons,  pour  l’acception  de 
ce  mot,  au  texte  du  Code  pénal. 

«  Est  qualifie  d’mfanlicide  le  meurtre 
d'un  enfant,  nouveau  -  né.  [  Code  pénal , 
art.  300.)  Tout  coupable  d’assassinat ,  de 
parricide ,  d 'infanticide  et  d’empoisonne¬ 
ment  ,  sera  puni  de  mort.  »  ( Code  pénal , 
art.  302.)  .  .  ,  . . ..... 

Les  tribunaux  n’ont  pas  réglé  l’époque 
a  laquelle  un  enfant  cesse  d’être  compris 
dans  la  catégorie  dès  nouveaUx-nés.  M.  01- 
livîér  d’Angers  (  Annales  d'hygiène  et  de 
médecine  légale,  4  836,  t.  XVI,  p.  328)' 
a  proposé  de  baser  l’interpréta  tion  légale 
du  mot  nouveau-né  sur,  le  fait  ,  matériel  et 
palpable  pour  tout  le  monde,,  de  la  chute 
du  cordon  ombilical.  Àlàrc  approuvé  cette 
doctrine.  s. 

Lorsqu’une  .accusation  d'infanticide. est 
portée  devant  les  tribunaux,  avant  que  la 
procédure  puisse  être  suivie,  il  faut  que  le 
corps  du  délit  puisse  être-  présenté ,  et 
lorsque  lé  corps  de  l’enfant  est  retrouvé , 
voici  les.  questions  que  le  médecin  peut 
avoir  à  résoudre  : 

1°  Déterminer  l'âge  de  l'enfant. 

2°  Déterminer  si  1  enfant  ëst  né  viable  ; 
s’il  a  vécu  plus  ou  de  moins  temps  après 
l’àccOuchement  ;  s’il  émit  mort  dans  l’uté¬ 
rus  avant  la  naissance  ,  ou  sil  est  mort  en 
naissant. 

3°  Lorsque  l’enfant  a  vécu  après  sa 
naissance  ,  déterminer  le  temps  pendant 
lequel  il  a  vécu ,  ou  depuis  quand  il  est 
mort. 

4"  Si  l’enfant  a  vécu  après  l'accouche¬ 
ment,  ou  s’il  est  mort  en  naissant,  déter¬ 
miner  si  la  mort  est  naturelle,  ou  si  elle  est 
due  à  quelque  violence. 

5°  Enfin,  . rechercher  jes  preuves  qui 
peuvent  démontrer  que  l’enfant  appartient 
à  la  femme  accusée,  et  tâcher  de  découvrir 
l’auteur  du  crime. 

Ire  Partie.  Examen  des  faits  qui  regar¬ 
dent  l'enfant. 

Première  question.  Déterminer  l'âge  de 
l’enfant  dont  on  a  le  corps  sous  Jes  yeux 
(r oy.  Foetus,  t.  IV,  p.  203  et  suiv.). 

Deuxième  question.  Ven faut, est-il  né 
viable?  Cette  question  est  importante , 
car,  la  loi  punissant  beaucoup,  plus  sévè¬ 
rement  l’infanticide  que  l’avortèmënt,  si 
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l’enfant  n’est  pas  né  viable ,  la  loi  né  de¬ 
vra  en  punir  l’auteur  que  par  les  peines 
portées  contre  le  crime  d’avortement. 

Moyens  de  déterminer  la  viabilité  du 
fœtus.  Dans  toute  investigation  relative  à 
une  accusation  d’infanticide ,  le  médecin 
appelé  pour  éclairer  la  justice  devra  bien 
se  garder  de  faire  concourir  l’époque  pré¬ 
sumée  à  laquelle  un  fœtus  aura  été  conçu, 
au  nombre  des  preuves  de  la  viabilité ,  et 
celle-ci  ne  devra  être  uniquement  démon¬ 
trée  que  par  des  phénomènes  physiques 
assez  remarquables  pour  pouvoir  être  ai¬ 
sément  saisis  par  nos  sens;  ou,  en  d’au¬ 
tres  mots ,  dans  les  procès  d’infanticide , 
la  viabilité,  du  fœtus  ne  doit  résulter  que 
des  signes  qui  constituent  régulièrement 
sa  maturité,  en  sorte  que  maturité  et 
viabilité  auront  ici  la  même  acception.  » 
(Marc, Dict.  des  sc.  méd.J&fr  vol,  p.511.) 

Ces  signes  sont  distingués  en  externes 
et  en  internes;  ils  n’ont  de  valeur  que  pris 
en  masse,  et  encore  faut- il  qu’ils  ne  soient 
pas  accompagnés  de  vices  de  conforma ? 
tion  capables  d’empêcher  l’acte  de  la  vie 
de  s’accomplir. 

1?  Signes  externes  de  la  viabilité.  Ils 
ont  pour  objet  le  poids  et  la  longueur  du 
fœtus.  (F.Fœtds,  t,iy,p,210,)  Mais  entre 
les  extrêmes  on  a  observé  de  grandes  dif¬ 
férences  ;  ainsi  j  on  a  vu  des  enfans  qui , 
à  terme,  n’avaient  que  403  à  432  millim. , 
et  d’autres  qui  avaient  jusqu’à  621  mill.  ; 
quelques-uns  ne  pesaient  que  1  kilogr.  à 
1  kil.  Ifà,  et  d’autres  6  à  7  kil.  ;  et  néan¬ 
moins  ils  ont  vécu  long-temps,  et  se  sont 
bien  développés.  Par  conséquent ,  on  ne 
pourra  rigoureusement  conclure  qu’un  en¬ 
fant  de  3  kil.  est  yiable,  et  qu’un  autre  qui 
ne  pèsera  que  1  kil.  1?2  ne  l’est  pas-  Malgré 
ces  différences  dans  le  poids  et  la  longueur 
de  fœtus  également  viables  ou  non  via¬ 
bles  ,  on  ne  devra  jamais  négliger  d’en 
tenir  compte,  car  ces  signes  joints  à  d’au¬ 
tres,  tels  que  ceux  fournis  par  la  longueur 
des  diamètres  de  la  tête ,  pourront  être 
d’une  grande  utilité. 

On  trouvera  ^Fœtus,  t.  iv,  p.  206) 
tout  ce  qui  est  relatif  à  son  état  exté¬ 
rieur  et  même  intérieur ,  suivant  les  di¬ 
vers  âges.  Nous  ne  nous  arrêterons  par 
conséquent  ici  que  sur  ce  qui  concerne  le 
point  où  s’insère  le  cordon  ombilical  lors 
de  la  maturité ,  parce  que  cette  connais¬ 


sance  peut  fournir  une  donnée  impor¬ 
tante. 

M.  Moreau ,  sur  94  enfans  nés  à  neuf 
mois ,  a  trouvé  que  l’insertion  ombilicale 
se  faisait  juste  au  milieu  de  la  longueur 
du  corps  chez  4,  et  que  chez  les  90  autres 
cette  insertion  se  faisait  au-dessous  du 
milieu  du  corps ,  à  une  distance  qui  va¬ 
riait  entre  2  millim.  et  33  millim. ,  ce  qui 
donne  une  distance  moyenne  de  9  lignes 
à  peu  près.  M.  Ollivier  a  trouvé  que  sur 
50  enfans  nés  à  terme  ,  cette  insertion  se 
faisait  au-dessus  du  milieu  de  la  longueur 
du  corps,  et  à  une  distance  moyenne  de 
7  lignes. 

2°  Signes  internes  de  la  viabilité.  «Nous 
attachons,  dit  Marc,  sous  le  rapport  de 
la  médecine  légale  pratique ,  une  impor¬ 
tance  moindre  à  l’appréciation  des  signes 
internes  de  viabilité  qu’à  celle  des  signes 
externes  ;  car  c’est  principalement  sur  ces 
derniers  qu’on  doit  fonder  la  viabilité , 
lorsqu’ils  la  démontrent  d’une  manière 
distincte  ;  toutefois  on  aurait  tort  de  né¬ 
gliger  les  premiers ,  car  ils  serviront  tou¬ 
jours  à  compléter  la  preuve,  mais  il  ne 
faut  s’attacher  qu’aux  plus  caractéristi¬ 
ques.  Nous  ne  ferons  qu’indiquer  ici  la 
consistance  assez  ferme  du  cerveau ,  vers 
les  points  d’où  se  détachent  les  cordons 
nerveux ,  celle  du  cervelet  et  de  la  moelle 
allongée,  tandis  que  les  lobes  sont  très 
mous  ;  il  en  sera  de  même  de  la  présence 
du  méconium  dans  le  gros  intestin ,  et  de 
l’urine  dans  la  vessie,  et  pour  ne  pas  faire 
des  redites  inutiles  nous  renvoyons  à  l’ar¬ 
ticle  Fœtus  (t.  îv,  p.  209  à  214),  où  nous 
avons  exposé  l’état  des  organes  internes^ 

3°  Certains  vices  de  conformation  et 
certaines  affections  morbides  peuvent  em¬ 
pêcher  l’acte  de  la  vie  de  s’accomplir  ;  il 
est  donc  très  essentiel  de  savoir  quels 
sont  ces  vices  et  ces  maladies  ,  afin  de  ne 
pas  se  prononcer  à  la  légère ,  et  de  ne  pas 
exposer  injustement  un  accusé  à  être  con¬ 
damné  à  la  peine  de  mort.  «  L.e  médecin , 
dit  Marc,  devra  donc  s’imposer  la  plus 
sévère  obligation  de  noter  dans  son  rap¬ 
port  jusqu’à  la  moindre  déviation  de  l’état 
normal  qu’il  aura  remarquée  sur  le  fœtus 
soumis  à  ses  recherches.  »  (  F.  Fœtus 
[maladies  du] ,  t.  iv,  p.  218.) 

«  Le  médecin  devra  d’abord  bien  exa¬ 
miner  le  vice  de  conformation ,  ou  bien 
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l’altération  morbide ,  et  déterminer  sur 
quelle  fonction  vitale  ce  vice  ou  cette 
altération  doit  principalement  exercer 
une  influence  fâcheuse ,  quelle  est  l’im¬ 
portance  de  cette  fonction  vitale ,  et  no¬ 
tamment  si  sa  lésion  ou  son  trouble  a 
pu  s’opposer  à  la  vie  extra  -  utérine.  Or  , 
comme  c’est  surtout  la  respiration  effec¬ 
tuée  hors  du  sein  maternel  qui  fournit  la 
meilleure  preuve  que  l’enfant  a  vécu  après 
être  né ,  le  médecin  devra  se  livrer  avec 
une  exactitude  et  une  attention  particu¬ 
lière  à  la  recherche  et  à  l’appréciation,  soit 
des  vices  de  conformation,  soit  des  altéra¬ 
tions  pathologiques  qui  auront  pu  exercer 
une  influence  particulière  sur  cet  acte.  » 

L’enfant  étant  né  vivant  a-t-il  vécu 
après „  V accouchement  ?  Pour  résoudre 
cette  question ,  il  suffit  de  démontrer  que 
l’enfant  a  respiré,  car  en  médecine  légale 
on  admet  que  vivre  et  respirer  sont  la 
même  chose.  Il  n’est  pas  toujours  possible 
d’obtenir  la  solution  complète  de  ce  pro¬ 
blème  ;  Marc  et  M.  Devergie  ont  proposé 
de  donner  le  nom  de  docimasie  de  la 
respiration  à  l’ensemble  des  recherches 
que  l’on  fait  pour  constater  les  changemens 
que  subissent,  sous  l’influence  de  la  respi¬ 
ration,  les  parois  du  thorax,  les  poumons, 
le  trou  de  Botal  dans  le  cœur,  le  canal 
artériel ,  le  canal  veineux ,  le  cordon 
ombilical ,  les  intestins ,  la  vessie  et  le 
foie. 

a.  Examen  du  thorax  à  l'extérieur. 
Pendant  l’acte  de  la  respiration  tous  les 
diamètres  de  la  poitrine  s’agrandissent  ; 
une  fois  que  la  respiration  est  établie,  ja¬ 
mais  les  poumons  ne  se  vident  complète¬ 
ment  d’air  :  il  s’ensuit  que  l’agrandisse¬ 
ment  des  diamètres  de  la  poitrine  doit 
persister  même  après  la  mort  ,  et  que 
celle-ci  doit  présenter  une  voussure  plus 
ou  moins  prononcée.  Daniel,  qui  avait 
observé  ce  phénomène,  s’efforça  d’en  faire 
un  signe  certain  de  la  respiration. 

h.  Changemens  qu'éprouvent  les  pou¬ 
mons. 

i°  Changemens  dans  le  volume  et  la 
situation.  Lorsque  l’air  n’a  pas  encore 
dilaté  les  poumons  ,  ils  paraissent  flétris 
et  n’occuper  qu’une  partie  de  la  cavité 
de  la  poitrine  ;  cependant  Billiard(Æ?a!ad. 
des  enfans ,  p.  538)  prétend  que  pendant 
la  vie  intra-utérine  les  poumons  remplis¬ 


sent  en  entier  la  cavité  pectorale,  contre 
les  parois  de  laquelle  ils  sont  pressés  à 
tel  point  qu’ils  reçoivent  quelquefois  l’em¬ 
preinte  des  côtes. 

«  En  général,  lorsque  le  fœtus  a  respiré 
complètement  pendant  plusieurs  jours  , 
ils  sont  assez  développés  pour  recouvrir 
en  grande  partie  le  péricarde.  Dans  le 
cas  au  contraire  où  la  respiration  n’a  été 
qu’incomplète,  ils  ne  recouvrent  qu’une 
faible  partie  de  cet  organe  ;  on  a  cepen¬ 
dant  observé  des  poumons  d’enfans  nou¬ 
veau-nés  ,  qui  avaient  respiré  ,  très  petits 
et  enfoncés  dans  la  poitrine ,  et  d’autres  , 
appartenant  à  des  enfans  mort-nés ,  rem¬ 
plir  toute  la  cavité  thoracique.  Bien  que 
ce  soient  là  des  exceptions ,  il  n’est  pas 
moins  essentiel  de  les  connaître  et  d’en 
tenir  compte.  »  (Marc ,  loco  cit.,  p.  529.) 

Changement  de  couleur.  Avant  la  res¬ 
piration  ,  le  tissu  pulmonaire  a  la  couleur 
rouge  de  foie  de  l’adulte  ,  mais,  une  fois 
que  l’enfant  a  respiré ,  cette  couleur  de¬ 
vient  rosée.  «  Toutefois  on  observe  quel¬ 
quefois  l’inverse;  les  enfans  qui  après  avoir 
vécu  un  ou  plusieurs  jours  périssent  suffo¬ 
qués  offrent  des  poumons  d’un  rouge 
brun,  tandis  que  d’autres,  surtout  s’ils  ne 
sont  pas  à  terme ,  présentent  des  poumons 
d’un  blanc  rosé ,  ou  parsemé  de  taches 
rougeâtres ,  quoiqu’ils  soient  évidemment 
mort-nés  ;  et  tel  poumon  dont  la  cou¬ 
leur  était  brune  avant  l’ouverture  du  tho¬ 
rax  change  de  nuance  après  le  contact 
de  l’air.  D’après  ces  faits  et  beaucoup 
d’autres  que  nous  pourrions  citer,  nous 
pouvons  conclure  que  ce  caractère  ne  sera 
utile  que  réuni  à  d’auires.  »  (Orfila,  Dict. 
de  méd.,  16e  vol,  p.  540.) 

3“  Changemens  dans  le  poids.  Le  poids 
absolu  des  poumons  est  constàmment  aug¬ 
menté  après  la  respiration.  On  a  dit  que  ce 
phénomène  ne  tenait  point  à  l’introduction 
de  l’air  dans  les  cellules  pulmonaires ,  et 
M.  Orfila  lui-méme  a  écrit  :  «  Il  est  assez 
remarquable  que  les  poumons  d’un  fœtus 
mort-né  pèsent  constamment  davantage, 
avant  d’avoir  été  insuffléwju’après.»  ( Loc . 
cif.,note2de  la  page  E50.)  Ce  résultat 
est  vraiment  inexplicable  et  contraire  à 
toutes  les  lois  physiques.  Selon  M.  De¬ 
vergie  ,  «  on  ne  peut  expliquer  ce  résultat 
qu’en  admettant  que, pendant  sa  durée,  on 
aura  laissé  perdre  une  partie  du  sang  que 
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ces  organes  pouvaient  renfermer.»  (Dever- 
gi e,Fr.de  méd.lég.  ,331  .)Quoi  qu’il  en  soit, 
l’augmentation  du  poids  provient  surtout 
de  la  plus  grande  quantité  de  sang  que  les 
poumons  admettent  après  que  l’acte  de  la 
respiration  est  effectué. 

Quant  au  poids  spécifique,  il  est  con¬ 
stamment  diminué  ;  en  effet ,  toujours  un 
poumon  qui  n’a  pas  respiré  et  qui  ne  con¬ 
tient  ni  air  dans  ses  cellules,  ni  gaz  dans 
son  tissu  cellulaire, gagne  le  fond  de  l’eau, 
tandis  qu’un  poumon  qui  a  respiré  et  qui 
est  sain  reste  à  la  surface  de  ce  liquide. 
On  a  employé  diverses  méthodes  et  pro¬ 
cédés  dans  le  but  essentiel  de  reconnaître 
l’existence  ou  l’absence  de  ces  change-  - 
mens,  dans  le  poids  absolu  et  spécifique 
du  poumon.  «  Plouquet  voulait  qu’on  pe¬ 
sât  le  corps  entier  du  fœtus ,  puis  qu’on 
l’ouvrît  pour  en  extraire  les  poumons  seuls 
et  complètement  séparés  du  cœur  et  autres 
annexes,  et  qu’on  établit  le  rapport  de  ces 
deux  poids  .-.  67  : 1 ,  et  il  conclut  de  ces 
expériences,  que  chez  les  enfans  mort- 
nés  les  poumons  pesaient  70  fois  moins 
que  le  corps  entier,  et  seulement  33  fois 
moins  chez  ceux  qui  avaient  respiré;  et 
conséquemment  que  le  poids  des  poumons 
doublait  sous  l’influence  de  la  respiration.» 

( Commentarius  medicus  in  processus  cri¬ 
minelles  super  homicidio ,  infanticidio , 
etc.  17  86,  p.  279.)  Chaussier ,  à  Paris ,  et 
Schmitt,  à  Yienne ,  ont  répété  ses  expé¬ 
riences  sur  une  grande  échelle ,  et  sont 
arrivés  à  des  résultats  bien  différens. 

M.  Devergie  a  remarqué  que  les  tableaux 
de  Chaussier  présentaient  diverses  irrégu¬ 
larités,  et  il  a  pensé  que,  pour  obtenir  des 
données  plus  exactes,  il  fallait  d’abord  éli¬ 
miner  tous  les  sujets  qui ,  par  une  cause 
quelconque,  s’éloignaient  de  l’état  normal, 
ensuite  grouper  et  comparer  entre  eux  les 
sujets  de  même  âge,  et  voici  ses  résultats  : 

1»  Parmi  les  enfants  de  neuf  mois ,  17 
ont  vécu  depuis  quelques  minutes  jusqu’à 
vingt-quatre  heures ,  et  ont  donné  pour 
rapport  moyen  1/45';  9  ont  vécu  deux 
jours  et  ont  donné  1/31';  25  ont  vécu 
quatre  jours  et  ont  fourni  1/57';;  enfin, 
33  n’ont  pas  vécu  et  ont  donné  1/60% 
toujours  pour  rapport  moyen;  2°  parmi 
les  enfans  de  huit  mois ,  13  ayant  respiré 
ont  fourni  pour  résultat  l/57e,  et  12 
n’ayant  pas  respiré  ,  1/63'  ;  5°  à  sept 


mois ,  10  ayant  respiré  ont  fourni  pour 
rapport  moyen  1/39%  et  12  n’ayant  pas 
respiré,  d/40e;  4°  à  six  mois,  9  enfans 
ayant  respiré  ont  donné  1/39' ,  et  8 
n’ayant  pas  respiré,  1/40';  5»  de  dix  à 
vingt  jours  d’existence,  50  enfans  ont 
fourni  1/30' ,  et  de  vingt  à  trente  jours , 
15,  l/28e.  »  (  Devergie ,  loc.  cit.,  p.  335 
et  34.) 

Malgré  ces  nombreuses  observations , 
signalées  dans  les  rapports  précédens, 
Marc,  MM.  Orfila  et  Devergie  pensent 
que  ce  moyen  d’investigation  peut  être 
utile  dans  quelques  cas ,  parce  que,  ne 
jugeant  pas  par  elle  seule ,  elle  peut  ser¬ 
vir  à  corroborer  des  faits  rendus  presque 
évidens  par  d’autres  moyens. 

Docimasie  hydrostatique.  C’est  la  mé¬ 
thode  le  plus  anciennement  connue ,  mais 
c’est  surtout  à  J.  Schreger  qu’il  faut  en 
rapporter  les  premières  applications  pra¬ 
tiques;  elle  consiste  dans  l’immersion 
pure  et  simple  des  poumons  dans  l’eau. 
Pour  exécuter  cette  expérience ,  on  retire 
de  la  cavité  thoracique  les  poumons  avec 
le  cœur ,  dont  on  aura  préalablement  lié 
les  gros  troncs  vasculaires.  La  résection  de 
la  trachée-artère  doit  être  faite  à  l’en¬ 
droit  de  son  insertion  dans  les  poumons  ; 
et  après  avoir  essuyé  avec  une  éponge  le 
sang  qui  peut  se  trouver  extérieurement 
sur  ces  viscères ,  on  les  place  doucement 
dans  un  vase  rempli  d’eau  ;  ce  vase  doit 
être  spacieux ,  et  contenir  un  pied  d’eau , 
afin  que  la  colonne  liquide  soit  propor¬ 
tionnée  au  volume  ainsi  qu’au  poids 
des  poumons  et  du  cœur,  et  qu’elle 
puisse  les  supporter  s’ils  sont  dans  le  cas 
de  surnager.  Il  est  indispensable  que 
l’eau  soit  propre ,  qu’elle  ne  soit  pas 
salée ,  enfin  qu’elle  ne  contienne  rien  qui 
puisse  augmenter  sa  densité.  Aussi  l’eau 
de  rivière  est-elle  préférable  à  l’eau  de 
puits.  Quant  à  sa  température,  elle  ne 
doit  pas  être  chaude ,  parce  qu’elle  pour¬ 
rait  augmenter  la  dilatation  des  poumons 
et  favoriser  ainsi  leur  flottaison,  surtout  s’il 
existait  déjà  une  tendance  à  la  putréfae  - 
tion  ;  elle  ne  doit  pasnon  plus  être  glaciale, 
parce  qu’en  contractant  les  poumons 
elle  pourrait  expulser  une  portion  de  l’air 
qu’ils  retiennent.  En  un  mot,  la  tempéra¬ 
ture  ne  doit  pas  être  au-dessus  de  10° , 
ni  être  au-dessous  de  6“ +0  de  Iléaumur. 
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«  Les  poumons  avec  le  cœur  placés , 
ainsi  que  nous  l’avons  dit,  sur  l’eau, 
il  importe  d’observer  attentivement  s’ils 
surnagent  ou  s’ils  tombent  au  fond  de 
l’eau,  s’ils  y  tombent  promptement  ou 
lentement,  si  une  partie  des  poumons 
paraît  couler  plus  difficilement  à  fond , 
ou  s’ils  plongent  en  entier ,  s’ils  s’arrê¬ 
tent  ou  non  au  milieu  du  vase. 

»  On  sépare  ensuite  le  cœur  avec  son 
péricarde  des  poumons ,  et  l’on  réitère  la 
même  expérience  avec  les  poumons  seu¬ 
lement.  Ici ,  il  est  essentiel  d’observer  si 
en  changeant  la  situation  des  poumons 
dans  l’eau ,  ou  si  en  plaçant  en  dessus  la 
surface  qui  se  trouvait  sous  l’eau ,  ils  sont 
submergés  plus  facilement ,  ou  plus  diffi¬ 
cilement  ;  si  une  partie  nage  constam¬ 
ment  et  n’est  entraînée  sous  l’eau  que  par 
le  poids  des  autres,  cette  partie  devra  être 
exactement  désignée. 

»  Chaque  lobe  des  poumons  doit  en¬ 
suite  être  soumis  également  à  l’expé¬ 
rience  ,  afin  de  constater  si  chacun  d’eux 
se  comporte  de  la  même  manière ,  ou  si 
un  lobe  surnage  tandis  que  l’autre  coule 
à  fond ,  et  si  comme  cela  arrive  ordinai-  ; 
rement  c’est  le  poumon  droit  qui  surnage. 
Enfin  la  même  expérience  devra  être  faite 
avec  chaque  lobe  coupé  en  plusieurs  mor¬ 
ceaux  ,  pour  connaître  s’ils  surnagent  ou 
s’il  en  est  qui  ne  surnagent  pas.  On  con¬ 
çoit  combien  il  est  essentiel  de  distinguer 
les  fragmens  du  poumon  droit  de  ceux 
du  poumon  gauche,  et  d’éviter  tout  ce 
qui  pourrait  faire  confondre  les  uns  avec 
les  autres.  Après  avoir  soumis  les  frag¬ 
mens  pulmonaires  à  l’épreuve  hydrosta¬ 
tique  ,  on  exprime  entre  les  doigts  et  dans 
l’eau  chacun  d’eux ,  pour  remarquer  s’il 
s’en  dégage  des  bulles  d’air ,  et  si  après 
avoir  été  exprimés  ils  surnagent  encore , 
ou  s’ils  tombent  au  fond  de  l’eau.  Toute¬ 
fois  ,  en  procédant  à  la  division  des  pou¬ 
mons  en  plusieurs  fragmens ,  il  faut  aussi 
faire  attention  si  en  incisant  la  substance 
pulmonaire  il  y  a  crépitation ,  ou  bien  si 
cette  substance  est  compacte ,  si  elle  pré¬ 
sente  un  état  pathologique  quelconque , 
et  si  les  vaisseaux  qui  la  pénètrent  con¬ 
tiennent  beaucoup  ou  peu  de  sang.  » 
(Marc,  loco  cit.,  p.  521  et  522.) 

D’après  la  méthode  hydrostatique,  il 
semblerait  tout  naturel  de  conclure  que 


si  les  poumons  surnagent,  c’est  qu’ils 
sont  pénétrés  par  de  l’air  ou  du  gaz ,  et 
que ,  s’ils  sont  au  fond  de  l’eau,  c’est 
qu’ils  n’en  renferment  pas.  Mais  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi  ;  des  poumons  peu¬ 
vent  aller  au  fond  de  l’eau  et  appartenir 
à  un  enfant  qui  a  respiré ,  de  même  qu’ils 
peuvent  surnager  et  appartenir  à  un  en¬ 
fant  qui  n’a  pas  vécu.  Aussi ,  a-t-on  fait 
de  nombreuses  objections  à  cette  méthode. 

Première  objection  :  Les  poumons  d’un 
foetus  qui  n’a  pas  respiré  peuvent  sur¬ 
nager ,  par  suite  de  la  putréfaction  de 
l’emphysème  ou  de  l’insufflation. 

1°  Par  suite  de  la  putréfaction  ,  diffé¬ 
rentes  observations  tendent  à  l’établir; 
aussi  les  auteurs  ne  sont-ils  pas  d’accord 
sur  ce  sujet. 

2';  L’emphysème  consiste  dans  la  forma¬ 
tion  de  gaz  dans  le  tissu  cellulaire  inter¬ 
lobulaire  ,  et  résulte  le  plus  souvent  de  la 
putréfaction.  Toutefois ,  Chaussier  a  ob¬ 
servé  plusieurs  fois  l’emphysème  chez  des 
fœtus  mort-nés  ,  dont  les  poumons 
n’étaient  pas  putréfiés ,  et  a,  dans  ce  cas , 
attribué  la  formation  des  gaz  à  la  contu¬ 
sion  que  les  poumons  avaient  éprouvée 
lors  de  l’extraction  des  fœtus  par  les  pieds 
à  travers  un  bassin  étroit. 

5°  Insufflation.  L’introduction  de  l’air 
dans  les  poumons  d’un  fœtus  mort-né 
par  insufflation  les  fait  surnager;  com¬ 
ment  distinguer  si  la  surnatation  est 
l’effet  de  l’insufflation  ou  de  la  respira¬ 
tion  ?  Ici  la  docimasie  pulmonaire  ne  peut 
être  d’aucune  utilité.  On  a  donc  dû  cher¬ 
cher  d’autres  caractères  distinctifs,  mais 
il  faut  l’avouer,  jusqu’ici  cela  a  été  à  peu 
près  en  vain. 

Deuxième  objection  :  Un  foetus  peut 
être  mort  en  naissant  et  ses  poumons  ou 
quelques-unes  de  leurs  parties  surnager. 
«  Ge  fait  est  incontestable ,  dit  M.  Orfila , 
1°  des  fœtus  dont  la  tête  seulement  avait 
franchi  la  vulve  ont  respiré  et  poussé 
des  cris  plus  ou  moins  forts.  Appelé  pour 
un  fait  semblable ,  le  17  avril  1827 ,  nous 
reconnûmes  que  l’enfant  avait  faiblement 
respiré  ;  et  comme  d’une  autre  part  la  tê¬ 
te  était  le  siège  de  désordres,  tels  qu’on  les 
observe  chez  les  fœtus  qui  périssent  pen¬ 
dant  le  travail,  et  par  suite  de  la  longueur 
de  ce  travail ,  nous  dîmes  qu’il  serait  pos¬ 
sible  que  cet  enfant  fût  mort  au  passage 
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et  après  avoir  respiré.  Il  a  été  reconnu 
depuis,  de  la  manière  la  plus  positive, 
que  l’enfant  était  mort-né,  que  les  pou¬ 
mons  n’avaient  pas  été  insufflés ,  que  la 
mère  était  primipare,  et  que  le  travail  avait 
duré  cinquante  -  une  heures ,  et  avait  été 
pénible.  »  (Loco  cit.,  p.  565.)  2»  Un  grand 
nombre  de  médecins  admettent  la  possibi¬ 
lité  du  vagissement  utérin.  Bien  que  les 
opinions  soient  partagées,  à  ce  sujet ,  il 
est  important  de  connaître  la  possibilité 
de  ce  -fait.  5°  On  admet  encore  qu’un  en¬ 
fant  peut  respirer  lorsque  toutes  ses  par¬ 
ties  sont -sorties,  excepté  la  tête ,  et  que 
pour  la  dégager  on  est  obligé  d’introduire 
la  main.  -L’air  atmosphérique  pénètre 
alors  par  le -vagin  jusqu’aux  poumons; 
l’observation  démontre,  en  effet,  que 
dans  quelques  cas  de  ce  genre,  où  l’enfant 
avait  été  extrait  par  la  version ,  ses  pou¬ 
mons  nageaient  sur  Teau,  quoiqu’il  fût 
mort  pendant  l’opération. 

Troisième  objection  >•  Le  nouveau-né 
peut  avoir  respiré  et  ses  poumons  ne 
pas  nager.  Bien  qu’elle  puisse  paraître 
paradoxale,  cette  proposition  n’en  est  pas 
moins  vraie  ;  on  a  effectivement  observé  la 
submersion  complète  des  poumons  entiers 
et  de  tous  leurs  fragmens ,  chez  des  fœtus 
qui  avaient  vécu  quelque  temps  après 
leur  naissance,  mais  qui  n’étaient  arrivés 
qu’au  terme’  de  sept  mois  ;  tandis  que 
chez  ceux  qui  avaient  dépassé -ce  terme, 
on  :a toujours  observé  que  quelques-uns 
des  fragmens  surnageaient.  On  a  considé¬ 
ré  comme  -cause  de  cette  respiration  in-: 
complète ,  la  faiblesse  extrême  du  fœtus , 
lors  de  sa  naissance ,  une  pneumonie  dé¬ 
veloppée  avant  la  naissance ,  un  état  d’hé- 
palisalion  des  poumons.  On  a  encore  pen¬ 
sé  qü’un  engorgement  sanguin  considéra¬ 
ble,  résultant  de  la  suffocation ,  pouvait 
faire  immerger  le  poumon,  bien  que  leurs 
cellules  continssent  une  certaine  quantité 
d’air.  Mais,  comme  le  fait  remarquer 
Marc ,  «  outre  qu’il  n’existe  aucun  fait  à 
l’appui  de  cëtte  supposition,  il  serait; 
facile,  en  admettant  le  phénomène,  de  dé¬ 
barrasser  par  expression  les  fragmens 
pulmonaires ,  du  sang  qui  les  aurait  em¬ 
pêchés  de  flotter.  »  (toc.  cit,,  p.  546.) 

Quatrième  objection  :  En  supposant 
qu’il  soit  prouvé  par  les  expériences  do- 
cimasiques  que  l’enfant  n'ait  pas  res- 
tome  v. 


piré,  peut-on  en  conclure  qu'il  n'ait  pas 
vécu.  «  Nul  doute,  dit  M.  Uevergie,  que, 
dans  beaucoup  de  circonstances  ,  il  s’é¬ 
coule  assez  de  temps  ,  entre  l'accouche  - 
ment  et  l’établissement  de  la  respiration, 
pour  que  la  mère  puisse  tuer  son  enfant  ; 
tel  est  le  cas  de  ces  nouveau  -  nés  nom¬ 
breux  dont  les  organes  sont  gorgés  de 
sang,  et  chez  lesquels  la  respiration  ne 
s’établit  qu’après  plusieurs  minutes,  et 
souvent  après  un  temps  plus  long  :  on  a 
encore  supposé  la  circonstance  où  une 
femme  accoucherait  dans  un  bain,  et 
maintiendrait  son  enfant  sous  l’eau  jus¬ 
qu’à  la  mort ,  supposition  peu  admissible , 
à  -cause  de  la-difficulté  de  se -procurer  les 
moyens  démettre  un  pareil  mode  de  cri¬ 
me  à  exécution.»  (Art.  Infant.,  loc.  cit., 
p.  415.  )  Le  défaut  de  respiration  peut 
encore  tenir  à  ce  que  la  langue  est  collée 
ou  adhérente  au  palais,  à  ce  qu’un  enfant 
peut  naître  enfermé  dans  ses  membranes, 
et  rester  pendant  quelque  temps  dans 
cette  position  sans  respirer ,  enfin ,  à  ce 
que  les  voies  aériennes  sont  obstruées 
par-dès  mucosités ,  par  l’eau  de  l’amnios. 
«  Dans  -tous  les  cas  dont  nous  parlons ,  le 
fœtus  vit  sans  respirer,  en  sorte  que  s’il 
vient  à  périr  parce  qu’il  manque  de  se¬ 
cours  ou  par  toute  autre  cause,  et  que 
l’on  compare  le  poids  des  poumons  à  celui 
de  l’eau ,  on  verra  qu'ils  se  précipitent  au 
fond  du  liquide.  Cette  objection  a  d’au¬ 
tant  plus  de  force  que  l’observation  dé¬ 
montre  que  les  fœtus  de  plusieurs  mammi¬ 
fères  qui -n’ont  pas  encore  respiré ,  ou  qui 
n’ont  respiré  que  très  peu,  résistent  beau¬ 
coup  mieux  aux  causes  de  suffocation, 
que  ceux  qui  ont  déjà  respiré  pendant  un 
certain  temps.  »  (Orfila,  loc.  cit.,  p.  581.) 
Quoi  qu’il  en  soit ,  cette  question  est  fort 
délicate  et  à  peu  près  impossible  à  résou¬ 
dre  par  l’affirmative ,  d’une  manière  cer¬ 
taine. 

Cinquième  objection  :  Un  fœtus  peut 
avoir  respiré  et  n'avoir  pas  vécu.  Cette 
objection  est  fondée  sur  un  fait  observé 
en  1812  par  Bénédict.  Ce  fait  se  rap¬ 
porte  à  un  enfant  à  terme ,  hydrocéphale, 
dont  la  tête  ainsi  que  l’encéphale  ont  pré¬ 
senté  des  vices  très  marqués  de  conforma¬ 
tion,  et  dont  les  poumons  se  sont  com¬ 
portés,  dans  les  expériences  docimasiques, 
comme  si  la  respiration  eût  été  complète  , 
11 
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quoique  ce  fœtus  n’eût  jamais  respiré. 

Méthode  du  docteur  Bernt. Cette  métho¬ 
de  ,  publiée  en  4821 ,  a  pour  but  de  dé¬ 
terminer  le  volume  ainsi  que  le  poids  ab¬ 
solu  des  poumons  non  modifiés  et  modifiés 
par  la  respiration,  afin  de  pouvoir  consta- 
ler,  par  les  termes  que  donnent  ces  modifi¬ 
cations,  rigoureusement  constatées,  si  un 
enfant  a  ou  n’a  pas  respiré,  après  la  nais¬ 
sance.  Nous  ne  développerons  pas  cette 
méthode ,  qui  ne  satisfait  pas  à  toutes  les 
exigences ,  et  qui  a  été  jugée  impraticable 
par  beaucoup  de  médecins  légistes. 

Changemens  que  subissent ,  sous  l'in- 
fltitnce  de  la  respiration,  le  trou  de  Bo- 
tal ,  le  canal  artériel ,  le  canal  veineux 
et  le  cordon  ombilical.  «  Le  trou  de  Bo- 
tal  existe  toujours  chez  un  fœtus  à  terme 
qui  n’a  pas  respiré ,  et  quoique  moins  ap¬ 
parent  qu’à  une  époque  moins  rapprochée 
de  la  conception ,  il  n’en  est  pas  moins 
visible.  Le  canal  artériel ,  les  vaisseaux 
ombilicaux  et  le  canal  veineux  ne  sont 
pas  oblitérés,  tant  que  la  respiration  n’a 
pas  eu  lieu.  On  observe  le  contraire,  ex¬ 
cepté  dans,  des  cas  excessivement  rares , 
lorsqu’on  examine  ces  parties  chez  des 
fœtus  qui  ont  respiré  pendant  un  certain 
temps  ;  car  il  est  évident  que  l'occlusion 
du  trou  de  Botal  et  l’oblitération  des  ca¬ 
naux  artériels  et  veineux  n’ont  lieu,  le 
plus  souvent,  que  quelques  jours  après 
que  la  respiration  s’est  établie.  M.  Billard 
a  fait,  sur  ce  sujet  important,  de  nom¬ 
breuses  recherches ,  desquelles  il  est  per¬ 
mis  de  conclure  :  1°  que  les  ouvertures  fœ¬ 
tales  sont  libres  au  moment  de  la  naissan¬ 
ce  ;  2°  qu’elles  s’oblitèrent  à  une  époque 
variable,  après  l’accouchement;  5°  que  le 
plus  ordinairement  elles  sont  oblitérées 
vers  le  huitième  ou  le  dixième  jour; 
4°  que  les  artères  ombilicales  s’oblitèrent 
d’abord ,  puis  la  veine  de  ce  nom  ,  le  ca¬ 
nal  artériel ,  et  enfin  le  trou  de  Botal  ; 
s°  que  leur  oblitération  annonce  que  le 
fœtus  est  né  vivant;  6°  qu’il  est  impossi¬ 
ble  de  conclure  de  ce  qu’elles  ne  sont  pas 
oblitérées,  que  le  fœtus  n’a  pas  respiré, 
puisqu’on  a  prouvé  que  l’oblitération  était 
loin  de  se  faire  immédiatement  après  la 
naissance.  »  (Orfila,  loc.  cit. ,  p.  386.) 
En  conséquence  ,  ces  changemens  seront 
bien  rarement  d’un  secours  rcel ,  puisque 
le  crime  a’infanticide  ne  se  commet  pres¬ 


que  toujours  que  sur  des  enfans  qui  vien¬ 
nent  de  naître. 

Changemens  que  la  respiration  fait 
éprouver  au  diaphragme.  On  convient 
généralement  que  l’acte  de  la  respiration 
refoule  le  diaphragme  en  bas  vers  l’abdo¬ 
men.  M.  Orfila  ne  pense  pas  qu’on  puisse 
juger  d’après  le  degré  de  refoulement  du 
diaphragme ,  que  la  respiration  a  eu  lieu  ; 
car  l’insufflation  des  poumons  ,  si  elle  est 
complète ,  détermine  un  refoulement  ana¬ 
logue  ;  toutefois ,  il  admet  que ,  si  l’on  est 
parvenu  à  savoir  que  les  poumons  n’ont 
pas  été  insufflés ,  les  moyens  proposés  ne 
seront  pas  sans  utilité. 

Changemens  produits  par  la  respira¬ 
tion  sur  la  vessie  et  les  intestins.  On  a 
pensé  que  la  respiration  refoulant  le  dia¬ 
phragme  vers  les  intestins  et  la  vessie 
pourrait  provoquer  l’évacuation  de  l’urine 
et  du  méconium.  Mais  on  ne  peut  tirer  de 
conséquences  rigoureuses  de  l’évacuation 
ou  de  la  non-évacuation  de  ces  matières , 
attendu  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas 
où  l’enf3nt  n’avait  pas  respiré,  on  a  trouvé 
du  méconium  dans  les  eaux  de  l’amnios, 
et  que,  dans  d’autres  où  il  avait  respiré, 
l’évacuation  des  matières  n’avait  pas  eu 
lieu. 

Changemens  produits  dans  le  foie  par 
l’acte  de  la  respiration.  On  avait  pensé 
que  le  foie  éprouvait,  sous  l’influence  de 
la  respiration,  un  dégorgement  sanguin  si 
rapide  et  si  considérable,  que  le  poids  de 
ce  viscère  en  diminuait  beaucoup,  et  que 
ses  rapports  de  pesanteur  avec  le  corps 
entier  donnaient,  chez  le  fœtus  qui  avait 
respiré ,  des  proportions  si  différentes  de 
celles  que  l’on  obtient  en  agissant  sur  des 
fœtus  mort-nés  qu’elles  ne  peuvent  jamais 
induire  en  erreur.  Mais  l’expérience  a 
démontré  la  fausseté  de  cette  proposition. 

En  résumé,  on  affirmera  qu’un  fœtus  à 
terme  a  respiré  :  1°  si  le  canal  artériel ,  le 
canal  veineux  et  le  trou  de  Botal  sont  obli¬ 
térés,  et  si  le  cordon  ombilical  est  détaché 
ou  prêt  à  tomber,  quelle  que  soit  la  ma¬ 
nière  dont  les  poumons  se  comportent 
lorsqu’on  les  place  sur  l’eau. 

2°  On  pourra  également  affirmer  qu’un 
fœtus  à  terme  a  respiré  lors  même  qu’il 
n’offre  aucun  des  caractères  qui  précèdent, 
si  le  thorax  est  voûté,  le  diaphragme  plus 
ou  moins  refoulé  vers  l’abdomen,  les  pou- 
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mons  d’un  rouge  peu  foncé  ,  pesant  au  après  la  naissance,  et  même  qu’il  a  vécu 
moins  51  grammes,  couvrant  plus  ou  moins  pendant  plusieurs  heures ,  on  se  gardera 
le  péricarde,  et  plus  légers  que  l’eau  dans  bien  de  conclure  qu’il  a  été  tué ,  à  moins 
leur  totalité  ou  dans  quelques-unes  de  qu'on  ne  rencontre  sur  quelques  parties 
leurs  parties,  pourvu,  toutefois ,  que  la  du  corps  des  traces  de  violences.  S’il  n’en 
légèreté  de  ces  organes  ne  dépende  ni  de  existe  pas,  une  pareille  conclusion  serait 
leur  putréfaction  ni  de  leur  état  emphysé-  trop  hasardée ,  car  la  mort  peut  résulter 
mateux,  ni  de  leur  insufflation.  d’autres  causes  non  criminelles,  telles 

5°  Lors  même  qu’il  sera  prouvé  qu’un  qu’un  engorgement  du  poumon  ou  du 
enfant  à  terme  a  respiré,  on  ne  conclura  cerveau,  d’un  épanchement  ou  de  toute 
pas  qu’il  a  vécu  après  sa  naissance ,  car  il  autre  maladie  pouvant  faire  promptement 
a  pu  respirer  et  périr  après  l’accouchement,  succomber  un  nouveau-né.  (Orûla,  loc. 

4°  Si  les  poumons  d’un  fœtus-à  terme  cit.,  p.  415.) 
n’offrent  aucune  trace  d’engorgement,  8°  «Il  est  des  cas  où  le  médecin  ne  doit 
qu’ils  se  précipitent  au  fond  de  l’eau ,  et  conclure  qu’avec  la  plus  grande  circon- 
que  les  canaux  artériels  et  veineux  ne  spection,  et  déclarer  même  l’impossibilité 
soient  pas  oblitérés,  on  affirmera  que  le  où  il  se  trouve  de  prendre  quelquefois 
fœtus  n’a  point  respiré,  mais  on  ne  con-  des  conclusions.  Ce  sont  ceux  où  la  pu- 
dura  pas  qu’il  n’a  pas  vécu,  car  il  n’a  pu  tréfaction  des  poumons  est  tellement  avan- 
naitre  enveloppé  de  ses  membranes  ou  eée,  que  l’inspection  extérieure  de  ces  or- 
dans  un  état  d’asphyxie ,  il  a  pu  être  sub-  ganes  et  les  expériences  docimasiques  le 
mergé  immédiatement  après  la  naissance,  laissent  dans  le  plus  grand  doute,  et  ceux 
5»  Lorsque  chez  un  fœtus  qui  n’est  pas  où  il  existe  dans  les  poumons  des  altéra- 
à  terme,  les  poumons  entiers  ou  tous  leurs  tions  d’organes  telles ,  que  l’état  patholo- 
fragmens  se  précipitent  au  fond  de  l’eau,  gique  vient  modifier  tous  les  résultats  que 
on  se  gardera  bien  de  conclure  que  la  res-  l’on  pourrait  obtenir  dans  l’état  normal.  » 
piration  n’a  pas  eu  lieu ,  puisqu’il  est  dé-  (Devergie,  art.  Docimasie,  loc.  cit.,  p. 
montré  que,  dans  un  assez  grand  nombre  558.) 

decas,  les  poumons  de  ces  individus  ne  L'enfant  est  il  mort  avant  lanaissânce? 
parviennent  pas  à  surnager.  Lors  même  II  n’est  pas  d’époque  à  laquelle  l’enfant  ne 
qu’ils  ont  surnagé  pendant  plusieurs  heu-  puisse  périr  dans  la  matrice.  Lorsque  cela 
res ,  si  la  masse  des  poumons  allait  au  fond  arrive ,  la  putréfaction  s’établit  aussi  vite 
de  l’eau,  et  que  quelques-uns  des  fragmens  qu’à  l’air  libre,  mais  sous  un  autre  aspect, 
eussent  une  tendance  contraire,  ou  restas-  Alors,  de  deux  choses  l’une,  ou  bien  l’ex- 
sent  à  la  surface  du  liquide ,  comme  on  pulsion  de  l’enfant  a  lieu  après  six  ou  huit 
l’observe  quelquefois  chez  les  fœtus  âgés  jours  de  décomposition,  ou  bien ,  ce  qui 
de  plus  de  sept  mois  qui  ont  respiré ,  on  est  beaucoup  plus  rare,  le  cadavre  se  sa- 
établirait  des  présomptions  en  faveur  de  la  ponifie,  s’incruste  de  phosphate  de  chaux, 
respiration  ou  de  l'insufflation.  acquiert  une  grande  solidité  et  séjourne 

6°  Toutes  les  fois  que  l’on  conservera  dans  l’utérus  pendant  des  années.  Comme 
le  moindre  doute  sur  la  cause  qui  déter-  ce  dernier  cas  ne  peut  jamais  devenir  l’ob- 
mine  la  surnatation,  c’est-à-dire,  lorsqu’on  jet  d’un  infanticide,  nous  n’avons  donc 
sera  embarrassé  pour  décider  si  cet  effet  qu’à  nous  occuper  du  premier.  »  (A.  De- 
est  le  résultat  de  la  respiration  ou  de  l’in-  vergie,  art.  Infanticide,  l.  c.,  p.  425.) 
sufflation,  il  faudra  tenir  compte  du  poids  L’état  d’un  enfant  âgé  de  plus  de  cinq 
des  poumons ,  comparer  ce  poids  à  celui  mois,  qui  meurt  dans  la  matrice,  présente 
du  corps  entier,  soit  par  la  méthode  de  un  aspect  tellement  différent  d’un  enfant 
Ploncquet ,  soit  par  toute  autre  méthode  ;  putréfié  à  l’air  libre  qu’on  sera  frappé  de  la 
on  doit  en  effet  se  rappeler  qu’un  poumon  flaccidité  de  toutes  les  parties  molles.  La 
qui  a  été  insufflé  pèse  moins  qu’un  pou-  tête  s’aplatira  sur  elle-même  sous  l’in- 
mon  qui  a  respiré.  fluence  de  la  pesanteur  ;  les  parties  molles 

7°  En  supposant  que  l’on  soit  parvenu  du  thorax  dessinent  quelquefois  les  côtes; 
à  établir,  de  la  manière  la  plus  positive ,  le  devant  de  la  poitrine  est  fortement  apla- 
que  l’enfant  a  respiré,  soit  pendant,  soit  ti;  l’abdomen,  affaissé,  presque  creux  au 
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voisinage  du  nombril,  et  formant  sur  les 
flancs  deux  saillies  largement  àrrondies; 
les  membres  eux- mêmes  présentent  le 
même  affaissement.  La  peau  présente  une 
teinte  rouge,  brunâtre,  sans  apparence  de 
teinte  verte.  Cette  teinte  est  moins  pro¬ 
noncée  à  la  poitrine ,  au  cou,  à  la  tête  et 
aux  membres,  mais  elle  existe  cependant. 
Le  cordon  n’est  plus  tordu  sur  lui-même , 
il  forme  un  véritable  cylindre ,  charnu , 
mollasse,  rougeâtre,  imprégné  d’un  fluide 
brunâtre.  L’épiderme  est  détaché  dans 
une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la 
surface  du  corps.  Le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  est  infiltré  de  sérosité  rougeâtre. 
Il  ën  est  de  même  de  celui  qui  sépare  les 
muscles,  et  quelquefois  du  tissu  musculaire  i 
lui-même.  Les  os  de  la  tête  sont  lâchement; 
unis  entre  eux ,  leur  périoste  se  détache  ] 
facilement,  ils  sont  mobiles  les  uns  sur  les  j 
autres.  Le  tissu  cellulaire  qui  tapisse  le  : 
cuir  chevelu  est  infiltré  d’une  sérosité; 
que  l’on  a  comparée  ,  avec  beaucoup  ; 
de  justesse,  à  la  gelée  de  groseille.  Enfin, 
si  l’on  veut  déplacer  ou  soulever  le  fœtus,  ! 
il  coule  et  glisse  des  mains  comme  le  font  ; 
les  poissons  qui  vivent  encore  hors  de  j 
l’eau,  telles  que  la  carpe  et  l’anguille. 

L'enfant  est-il  mort  pendant  la  nais-  \ 
sance  ?  La  mort  de  l’enfant ,  pendant  le  j 
travail  de  l’enfantement,  peut  être  le  ré¬ 
sultat  de  causes  innocentes  ou  de  causes  j 
criminelles,  et  dans  beaucoup  de  cas,  si- 
l'on  ne  portait  la  plus  scrupuleuse  atten¬ 
tion  dans  l’examen  du  sujet  et  surtout  des 
circonstances  qui  ont  accompagné  I’accou- 1 
chement,  on  pourrait  attribuer  à  une  cause 
criminelle  des  lésions  qui  résultent  mani-  j 
festement  de  causes  innocentes.  Parmi  ces 
causes,  nous  trouvons  !0  la  longueur  du 
travail;  2°  la  strangulation  par  suite  de 
l’entortillement  du  cordon  autour  du  cou; 
3°  l’asphyxié  par  suite  delà  sortie ’préma- ; 
türée  du  cordon  ;  4°  1a  faiblesse  du  fœtus  ;  ! 
5°  la  nécessité  de  terminer  l’accouche¬ 
ment  ;  7°  une  hémorrhagie  considérable. 

1°  Longueur  du  travail.  Quelle  que  soit  j 
la  cause  de  cet  accident ,  on  ne  devra  ja¬ 
mais  négliger  de  s’en  informer,  parce  que, 
-si  l’enfant  meurt  pendant  l’accouchement, 
il  présentera  précisément  des  traces  de 
lésions  qu’on  rencontre  dans  ces  circon¬ 
stances. 

2°  Strangulation  par  suite  de  l'entor- , 


üllement  du  cordon  ombilical  autour 
du  cou.  Les  circulaires  du  cordon  autour 
du  cou  sont  si  fréquentes  qu’il  n’y  a  point 
d’accoucheur  qui  ne  les  ait  observées. 
Dans  ces  cas ,  les  enfâns  chez  lesquels  on 
les  rencontre, lorsqu’elles  n’ont  pas  produit 
la  strangulation ,  présentent  une  face  noi¬ 
râtre  et  violacée  ,  et  tous  les  signes  d’une 
congestion  cérébrale  ;  si ,  à  ces  circulaires 
du  cou,  il  s’en  joint  d’autres  autour  dedi- 
verses  parties  du  corps ,  le  cordon  peut 
être  raccourci  au  point  d’être  assez  forte¬ 
ment  tiraillé  pendant  le  travail  et  à  la  suite 
de  ces  tiraillemens  ;  les  circulaires  du  cou 
peuvent  être  serrées  au  point  de  produire 
la  strangulation. 

3°  L’asphyxie  peut  eflcore  résulter  de  la 
sortie  prématurée  du  cordon  et  de  sa  com¬ 
pression  plus  ou  moins  long-temps  pro¬ 
longée,  par  quelque  partie  de  la  tête  lors¬ 
qu’elle  traverse  l’excavation  pelvienne; 
dans  ces  deux  cas ,  l’enfant  présente  tous 
les  signes  d’une  congestion  cérébrale  mor¬ 
telle  ,  et  tous  ceux  qui  annoncent  qu’il  n’a 
pas  respiré. 

4°  Faiblesse  du  fœtus,  soit  qu’elle  ré¬ 
sulte  de  son  immaturité  oude  quelque  ma¬ 
ladie. 

S°  Nécessité  de  terminer  l’accouche¬ 
ment.  Il  y  a  des  cas  où  la  femme  périrait 
infailliblement  si  l’on  ne  débarrassait  pas 
la  matrice  ;  telles  sont,  dans  quelques  cas, 
les  convulsions  ,  une  hémorrhagie ,  etc. 
Pour  extraire  l’enfant  on  sera  obligé  de 
pratiquer  la  version  ou  d’appliquer  le  for¬ 
ceps  ou  les  crochets ,  et  ces  manœuvres 
manuelles  ou  instrumentales  pourront  lais¬ 
ser  sur  les  parties  de  l’enfant  qui  auront 
été  saisies  des  traces  qu’on  pourrait  con¬ 
fondre  avec  celles  qui  peuvent  résulter 
d’une  action  criminelle.  Mais ,  comme  le 
fait  observer  Marc ,  «  nous  ne  voyons  pas 
trop  comment  cette  cause  pourrait  com¬ 
promettre  une  femme  soupçonnée  d’infan¬ 
ticide.  En  effet,  les  secours  étrangers  ex¬ 
cluraient  la  supposition  de  ce  crime ,  à 
moins  qu’on  ne  voulût  envelopper  l’accou¬ 
cheur  ou  ['accoucheuse  dans  l’accusation  > 
ce  qui  n’est  guère  probable.  »  (Loco  cit. , 
p.  553.) 

6°  Hémorrhagie  considérable.  Cette 
hémorrhagie  peut  être  déterminée  par  la 
déchirure  de  la  matrice ,  du  cordon  ou  le 
décollement  du  placenta.  Alors  on  trouve 
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le  cadavre  du  fœtus  pâle  comme  la  cire , 
plusieurs  des  viscères  sont  décolorés  ,  le 
système  vasculaire  contient  beaucoup 
moins  de  sang.  Pour  ne  pas  confondre 
l'hémorrhagie  accidentelle  qui  fait  périr 
l’enfant  avec  l’hémorrhagie  qui  résulte  du 
défaut  de  ligature  du  cordon,  on  est  quel¬ 
quefois  obligé  ,  non  seulement  d’examiner 
le  cadavre  du  fœtus  avec  la  plus  scrupu¬ 
leuse  attention  ,  mais  encore  de  connaître 
les  circonstances  commémoratives. 

Troisième  question.  Lorsque  l’enfant  a 
vécu  après  la  naissance ,  déterminer-  le 
temps  pendant  lequel  il  a  vécu ,  et  depuis 
quand  il  est  mort.  Pour  résoudre  la  pre¬ 
mière  partie  de  la  question  ,  il  faut  exami¬ 
ner  les .change mens  qui  se  sont  manifestés 
après  la  naissance ,  à  la  peau  ,  au  cordon 
ombilical,  dans  les  poumons ,  le  cœur,  la 
vessie ,  les  intestins ,  comme  nous  l’avons 
indiqué. 

La  solution  de  la  seconde  repose  sur 
l’appréciation  de  la  température  du  corps, 
de  la  rigidité  ou  de  la  flexibilité  des 
membres ,  des  divers  signes  de  la  mort , 
et  surtout  de  l’état  plus  ou  moins  avancé 
de  la  putréfaction. 

Article  deuxième.  Des  causes  de  l'in¬ 
fanticide.  Les  auteurs  ont  divisé  ces  cau¬ 
ses  en  deux  catégories  :  dans  la  première 
se  trouve  compris  l’infanticide  par  omis¬ 
sion  volontaire  ,  et  dans  la  seconde  l’in¬ 
fanticide  par  commission. 

A.  Causes  de  l’infanticide  par  omis¬ 
sion.  Ces  causes  sont  au  nombre  de  qua¬ 
tre.  1»  Abandon  de  l’enfant  à  une  tem¬ 
pérature  nuisible.  La  température  peut 
faire  périr  un  enfant  nouveau-né  ,  qu’elle 
soit  trop  chaude  ou  trop  froide;  mais  il- 
sirait  difficile  de  préciser  thermométri- 
quement  les  degrés  auxquels  ces  tempéra¬ 
tures  doivent  être  parvenues  pour  produire 
la  mort ,  car  tout  dépend  ici ,  non  seule¬ 
ment  de  la  constitution  individuelle  de 
l’enfant ,  mais  encore  de  la  durée  de  son 
séjour  dans  un  milieu  trop  chaud  ou  trop 
froid.  Le  bon  sens  du  médecin  devra  donc 
suppléer  à  des  règles  qu’on  ne  pourrait 
tracer.  »  (Marc,  loco  cit. ,  p.  354.) 

D’une  autre  part,  il  est  évident  que  si 
l’on  abandonne  des  nouveau-nés ,  peu  ou 
point  vêtus ,  à  l’action  d’un  froid  trop  vif, 
tel  que  depuis  zéro  jusqu’à  3  ou  6  degrés 
au-dessus ,  sur  des  dalles  ou  sur  une  terre 


humide  pendant  la  nuit,  ils  périront  in¬ 
failliblement  ,  et  que  cela  constituera  un 
véritable  infanticide  par  omission.  «  Le 
lieu  où  l’enfant  a  été  trouvé ,  la  saison , 
l’immobilité,  la  raideur,  la  lividité,  la 
contracture  du  corps ,  la  congestion  san¬ 
guine  dans  les  gros  vaisseaux  et  dans  les 
oreillettes ,  la  dilatation  des  poumons  qui 
nagent  sur  l’eau, Tabsence  des  lésions  pro¬ 
duites  par  une  violence  extérieure ,  sont 
autant  de  caractères  qui  mettront  le  méde¬ 
cin  à  môme  de  juger  la  véritable  cause  de 
la  mort.  «  (Orfila,  loco  cit. ,  p.  443.) 

2°  Hémorrhagie  ombilicale  par  suite 
ds  V omission  de  la  ligature  du  cordon. 
Un  grand  nombre  d’auteurs  considèrent 
comme  inutile  la  ligature  du  cordon ,  at¬ 
tendu  qu’ils  n’pnt' jamais  vu  survenir  d’ac- 
cidens  à  la  suite  de  son  omission.  Ainsi 
Sédillot  ne  liait  le  cordon  que  très  tard,  et 
seulement  par  respect  pour  les  familles. 
Girard  de  Lyon  a  soutenu  l’inutilité  de 
cette  ligature.  Mais  quelque  nombreuses 
que  soient  les  autorités  qui  ont  soutenu  et 
soutiennent  cette  doctrine,  il  suffirait 
qu’une  seule  observation  contraire  bien 
constatée  existât  pour  y  faire  renoncer. 
Or,  les  observations  de  mort  du  fœtuÿ^ar 
suite  d’hémorrhagie  par  le  cordon  oinfii- 
lical  ne  sont  pas  très  rares.  Cette  hémor¬ 
rhagie  est  assez  facile  à  comprendre.  «  Il 
suffit  que  la  respiration  s’exécute  mal,  que 
la  poitrine  soit  trop  comprimée,  que  le  jeu 
de  quelque  organe  soit  gêné  pour  troubler 
la  circulation  générale ,  et  permettre  au 
sang  de  se  reporter  Afr avers  Tânneau  de 
l’ombilic.  Commemn  citedes  erifans  morts 
^d’hémorrhagie  dans  leurs  langes  ,  parce 
que.  le  cordon  était  mal  lié  ;  comme  enfin 
la  ligature  n’entraîne  par  elle-même  au¬ 
cun  danger,  ne  présente  aucune  difficulté, 
rien  n’autorise  à  s’en  dispenser ,  on  serait 
même  coupable  de  la  négliger.  «(Velpeau, 
Traité d'accouch. ,  t.  n ,  p.  567  ;  Paris, 
1856.) 

Les  auteurs  ont  indiqué  comme  signes 
de  cette  hémorrhagie  la  pâleur  du  cadavre 
qui  est  couleur  de  cire  blanche  ,  la  déco¬ 
loration  des  muscles  et  des  viscères ,  la 
vacuité  et  l’affaissement  du  système  san¬ 
guin  ,  des  ventricules  et  des  oreillettes 
du  cœur ,  des  artères  et  des  veines. 

«  D’après  Rose ,  cette  hémorrhagie  est 
d’autant  plus  facile  et  plus  considérable 
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que  le  cordon  a  été  divisé  plus  près  de 
l’abdomen  de  l’enfant.  Elle  est  plus  facile 
et  plus  redoutable  lorsque  le  cordon  a  été 
coupé  avec  un  instrument  tranchant ,  que 
danslecasoù  ilaétérompu  ou  déchiré.Elle 
n’a  jamais  lieu  chez  les  petits  des  animaux, 
parce  que  la  section  du  cordon  est  opérée 
par  mâchure  ;  elle  est  d’autant  moins  pro¬ 
bable  que  la  partie  du  cordon,  restée  atta¬ 
chée  à  l’ombilic ,  est  plus  grande,  et  qu’il 
présente  dans  sa  longueur  des  traces  d’ec¬ 
chymose  et  de  coagulation  sanguine.  On 
aurait  tort  de  conclure  qu’un  nouveau-né, 
pâle  et  presque  exsangue ,  n’a  point  suc¬ 
combé  à  l’hémorrhagie  ombilicale  ,  parce 
que  le  cordon  ombilical  aura  été  lié  ;  il  est 
possible  en  effet  que  la  ligature  n’ait  été 
pratiquée  par  une  mère  coupable  qu’après 
avoir  laissé  couler  tout  le  sang  de  l’enfant, 
et  rien  n’empêche  que  cette  femme ,  pour 
mieux  faire  prendre  le  change ,  ne  lave  le 
plancher  et  les  autres  objets  teints  de 
sang ,  et  ne  substitue ,  aux  linges  ensan¬ 
glantés  qui  couvrent  l’enfant,  des  vétemens 
qui  n’offrent  aucune  trace  de  ce  fluide. 
Comme  un  enfant  nouveau-né  peut  mourir 
sous  l’influence  d’une  maladie ,  on  se  gar¬ 
dera  bien  de  conclure ,  dans  le  cas  où  le 
cordon  ombilical  n’aurait  pas  été  lié ,  que 
Ja  mort  est  due  à  l’omission  seule  de  celte 
ligature  ,  car  il  eût  été  très  possible  que 
l’hémorrhagie  n’ait  pas  eu  lieu.  »  ( Manuel 
d’aulopsie  cadavérique ,  Médecine  lé¬ 
gale.) 

A  supposer,  au  reste,  que  tout  annonce 
que  la  mort  de  l’enfant  est  due  à  l’hémor¬ 
rhagie  ombilicale,  on  ne  doit  pas  en  con¬ 
clure  rigoureusement  que  cette  hémor¬ 
rhagie  ,  et  par  suite  la  mort ,  sont  le  ré¬ 
sultat  de  l’omission  volontaire  de  la  liga¬ 
ture  du  cordon-,  car  elle  peut  avoir  été 
provoquée  par  des  circonstances  tout-à- 
fait  indépendantes  de  la  volonté  de  la 
mère.  Ces  circonstances  peuvent  se  réduire 
aux  suivantes:!0  l’implantation  du  pla¬ 
centa  sur  l’orifice  interne  de  l’utérus  ;  2° 
l'expulsion  brusque  du  fœtus  et  du  pla¬ 
centa,  quel  que  soit  le  point  de  la  matrice 
sur  lequel  il  soit  implanté  ;  £°  la  rupture 
du  cordon  ombilical  déterminée  par  des 
mouvemens  convulsifs  de  la  mère  ou  par 
la  chute  de  l'enfant  lorsque  l’accouche¬ 
ment  est  très  prompt.  En  effet ,  dans  ces 
cas  divers,  la  femme  peut  cire  tombée  eu 


syncope  et  s’être  trouvée  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  secourir  son  enfant  en  temps  op¬ 
portun;  4°  dans  une  quatrième  circon¬ 
stance  ,  le  placenta  peut  se  décoller  pen¬ 
dant  le  travail, ou  bien  le  cordon  se  rompre 
s’il  est  trop  court  et  trop  tiraillé ,  la  tête 
de  l’enfant  sortir,  celui-ci  respirer,  et  mou¬ 
rir  pendant  le  temps  que  l’accouchement 
met  à  se  terminer ,  ainsi  que  l’a  observé 
Rœderer  dans  un  cas  ;  alors  la  ligature  du 
cordon  serait  inutile.  Si  le  médecin ,  ap¬ 
pelé  à  donner  son  opinion  sur  la  cause  de 
la  mort ,  ignorait  ces  circonstances ,  il 
pourrait  rapporter  la  mort  de  l’enfant  au 
défaut  de  ligature  du  cordon  et  tomber 
ainsi  dans  une  grande  erreur.  Toutefois , 
comme  dans  les  cas  d’implantation  du  pla¬ 
centa  sur  le  col ,  l’hémorrhagie  est  aussi 
funeste  pour  la  mère  que  pour  l’enfant , 
il  s’ensuit  que  ce  cas  se  présentera  rare¬ 
ment  ;  il  peut  arriver  cependant ,  quoique 
plus  rarement  encore,  que  la  mère 
n’ayant  pas  perdu  assez  de  sang  pour  la 
faire  mourir ,  mais  seulement  assez  pour 
la  faire  tomber  en  syncope ,  l’enfant  soit 
expulsé  pendant  cet  accident ,  et  que  chez 
celle-ci  le  sang  ayant  cessé  de  couler  pen¬ 
dant  la  syncope, elle  s’éloigne  de  son  enfant 
après  être  revenue  à  elle  en  croyant  qu’il 
est  mort. 

5°  Mort  par  inanition.  Toutes  les  fois 
qu’on  trouve  un  enfant  mort  dans  un  lieu 
isolé ,  et  abandonné  à  l’action  de  l’air  ex¬ 
térieur  ,  qu’on  reconnaît  qu’il  a  respiré 
après  la  naissance ,  et  que  sans  offrir  de 
traces  de  lésions  extérieures  et  d’affections 
pathologiques ,  on  trouve  l’estomac  et  les 
intestins  vides ,  on  peut  en  tirer  la  consé¬ 
quence  ,  qu’il  a  succombé  en  même  temps 
à  l’action  nuisible  de  la  température  et 
au  défaut  de  nourriture,  mais  ce  sera  sur¬ 
tout  à  cette  dernière  cause  qu’on  devra 
s’en  prendre ,  si  la  température  à  laquelle 
l’enfant  sera  resté  exposé  n’est  pas  jugée 
capable  de  nuire  aux  fonctions  de  la  vie , 
et  si  l’abandon  a  été  prolongé  assez  long¬ 
temps.  «  L’état  de  phlogose  ,  de  contrac¬ 
tion  et  de  sécheresse  du  tube  alimentaire 
confirmera  encore  la  mort  par  inanition.  » 
(Marc,  loc.  cit. ,  p.  556.) 

4°  Privation  d'air  respiràble.  Le  plus 
souvent  pendant  que  l’enfant  franchit  la 
vulve ,  ou  bien  lorsqu'il  l’a  franchie,  si  l’on 
n’a  pas  la  précaution  de  le  retirer  de 


INFANTICIDE.  16? 


dessous  les  couvertures  ou  de  lui  donner 
une  position  qui  mette  les  conduits  de  la 
respiration  à  l’abri  de  toute  souillure ,  ou 
dans  l’impossibilité  d’admettre  l’air,  il 
court  le  risque  de  mourir  d’asphyxie,  soit 
que  sa  bouche  soit  appliquée  contre  la  partie 
interne  de  l’une  des  cuisses,  ou  bien  obs¬ 
truée,  ainsi  que  les  narines,  par  des  linges 
mouillés  ;  soit  que  les  eaux  de  l’arnnios , 
le  sang  et  les  matières  fécales  s’écoulent 
dans  ces  cavités  ;  les  auteurs  ont  encore 
indiqué  comme  cause  qui  empêche  l'enfant 
de  respirer,  l’engouement  de  la  bouche 
par  des  mucosités,  et  l’accollement  de  la 
langue  au  palais;  quelques  enfans,  enfin, 
sont  atteints  en  naissant  de  l’asphyxie  des 
nouveau-nés.  Or,  ces  deux  dernières  cir¬ 
constances  réclament  des  soins  particuliers 
dont  l’omission  entraîne  nécessairement 
sa  mort.  Mais  pour  donner  ces  soins  il  faut 
posséder  des  connaissances  particulières 
qui  ne  sauraient  se  rencontrer  chez  les 
femmes  qui  accouchent  seules  et  en  se¬ 
cret. 

«  Que  conclure  maintenant ,  dit  Marc , 
de  cet  examen  des  causes  de  l’infanticide 
par  omission ,  ainsi  que  des  nombreuses 
possibilités  qu’elles  admettent ,  et  dont 
chacune  peut  devenir  un  motif  d’excuse  P 
si  ce  n’est  qu’à  quelques  cas  près ,  où  la 
mère  voudra  ou  pourra  donner  les  rensei- 
gnemens  les  plus  précis  sur  les  circon¬ 
stances  de  l’enfantement,  et  où,  d’ailleurs, 
d’autresindices  aggrav ans  confirmeront  les 
aveux, il  sera  presque  impossible  d’affirmer 
que  l’infanticide  par  omission  aura  été 
f œuvre  du  crime.  »  ( Loco  cit.,  pi  562.) 

B. Causes  de  l'infanticide  par  commis¬ 
sion.  On  comprend  sous  ce  titre  toutes 
les  actions  violentes  et  criminelles  qui 
peuvent  être  exercées  sur  le  fœtus. 

Nous  allons  successivement  passer  en 
revue  toutes  les  causes ,  en  ayant  seule¬ 
ment  le  soin  d’indiquer  ce  qui  a  rapport  à 
notre  sujet. 

a.  Contusions.  Les  contusions  elles- 
mêmes,  pouvant  résulter  d’une  foule  de 
circonstances  non  criminelles,  nécessite¬ 
ront  la  plus  grande  attention  de  la  part 
de  l'expert;  ce  seront  surtout  celles  de  la 
tète  et  du  cou  qu’il  faudra  examiner  avec 
soin.  «  Non  seulement,  dit  Marc,  parce 
u’elles  sont  ordinairement  les  plus  dan¬ 
gereuses  et  les  plus  fréquentes  dans  les 


cas  d’infanticide ,  mais  encore  parce  que, 
si  elles  sont  souvent  le  résultat  de  ma¬ 
nœuvres  criminelles  ,  elles  peuvent  aussi 
n’avoir  été  déterminées  que  par  des  cir¬ 
constances  particulières  à  L’enfantement , 
et  tout-à  fait  indépendantes  de  la  volonté 
d’autrui.  »  {Loco  cit.,  p.  565.) 

Il  suffit  qu’on  ait  dit  qu’un  grand  nom¬ 
bre  de  contusions  de  la  tête  et  du  cou 
pouvaient  être  le  résultat  du  travail  de 
l’accouchement,  pour  que,  lorsqu’on  trouve 
une  ecchymose  au  cou ,  on  doive  voir  si  la 
forme  est  circulaire,  ou  ressemble  à  l’em¬ 
preinte  des  doigts ,  et  si  la  peau  est  intacte 
ou  excoriée ,  car  le  resserrement  du  col 
utérin  ou  les  circulaires  du  cordon  sur  le 
cou  de  l’enfant  peuvent  lui  donner  la 
mort;  il  s’agit  de  savoir  s’ils  peuvent  don¬ 
ner  lieu  à  une  ecchymose  uniforme.  Li 
plupart  des  auteurs  pensent  que  oui,  mais 
nient  la  possibilité  de  l’excoriation  de  la 
part  de  ces  organes,  attendu  que  leur  sur¬ 
face  est  lisse  et  polie. 

«  Concluons  de  là,  dit  Marc,  que  s’il  est 
en  général  difficile  de  constater  la  mort 
par  strangulation,  l’ecchymose  circulaire 
au  cou  est  un  signe  que  l’individu  qui  la 
présente  a  été  étranglé  vivant ,  bien  que 
l’absence  de  ce  signe  n’implique  pas  le 
contraire,  et  que  la  supposition  d’un  sui¬ 
cide  ne  pouvant  être  admise  chez  les  nou¬ 
veau-nés  ,  on  peut  établir  que  toutes  les 
fois  qu’ils  présenteront  des  signes  positifs 
de  strangulation  en  même  temps  que  des 
signes  indubitables  que  la  respiration  s’est 
effectuée  après  la  naissance,  c’est  que  la 
strangulation  aura  été  exercée  par  une 
main  criminelle  ;  car  nous  croyons  que  la 
strangulation  produite  pendant  l’enfante¬ 
ment,  soit  par  le  col  de  l’uté  rus ,  soit  par 
le  cordon  ombilical ,  exclut  entièrement 
la  possibilité  de  respirer,  surtout  de  res¬ 
pirer  complètement.  »  ( Loco  cit.,  p.  563.) 
On  objectera  peut-être  que  la  respiration 
pourrait  être  le  résultat  du  vagissement 
utérin.  Mais  il  est  facile  de  répondre  que 
d’abord  le  vagissement  utérin  est  loin  d’ô- 
tre  admis  par  tout  le  inonde,  etqu’cnsuite, 
à  supposer  que  la  tête  fût  placée  de  ma¬ 
nière  qu’il  pût  avoir  lieu,  l’entortillement 
du  cordon  autour  du  cou  s’y  opposerait, 
et  qu’enfin  s’il  parvenait  à  avoir  lieu  la 
respiration  ne  serait  que  très  incomplète. 

Si  l’on  trouvait  des  tumeurs  sanguines 
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ou  des  (races  de  contusion  sur  tout  autre 
point  du  corps  et  surtout  sur  la  tête ,  re¬ 
marquons  qu’avant  de  se  prononcer  sur 
le  point  de  savoir  si  elles  résultent  d’une 
action  criminelle  ou  non,  il  faudrait  avoir 
Lien  présentes  à  l’esprit  toutes  les  circon¬ 
stances  de  l’accouchement  et  le  rapport 
des  dimensions  du  bassin  de  la  femme 
avec  la  tête  de  l’enfant,  parce  qu’ainsi  que 
nous  l’avons-  dit  aux  articles  Céphàlé- 
m  atome  et  Dystocie  ,  il  peut  survenir 
chez  le  nouveau-né ,  pendant  le  travail, 
des  épanchemens  intra  ou  extra-crâniens, 
et  même  des  fractures  aux  pariétaux.  À  la 
vérité  l’existence  de  la  respiration ,  dans 
ces  cas ,  et  le  siège  même  des  épanche¬ 
mens,  plaideront  en  faveur  d'une  action 
criminelle;  toutefois,  les  traces  de  contu¬ 
sion  pourraient  bien  être  le  résultat  du 
travail  de  l’enfantement,  quoique  la  res¬ 
piration  eût  eu  lieu,  car  l’enfant  pourrait 
n’avoir  succombé  qu’après  avoir  vécu 
quelques  instans;  ce  cas  est  difficile  à 
juger. 

6.  Fractures  et  luxations.  Ces  lésions 
sont  quelquefois  le  fait  de  causes  crimi¬ 
nelles  ,  mais  elles  peuvent  aussi  résulter 
de  manœuvres  mises  en  usage  pour  hâter 
ou  pour  terminer  l’accouchement,  soit 
qu’on  ait  appliqué  le  forceps,  le  levier, 
les  crochets,  etc.,  soit  qu’on  ait  pratiqué 
la  version.  Enfin ,  elles  peuvent  encore 
coïncideravec  un  accouchement  précipité, 
dans  lequel  l’enfant  tombe  sur  un  corps 
dur.  «  Les  fractures  et  les  luxations  autres 
que  celles  qu’on  remarque  à  la  tête  ou  au 
cou  sont  rarement  le  résultat  d’une  inten¬ 
tion  criminelle,  et,  dans  le  cas  où  elles  le 
sont,  on  observe  d’autres  marques  de  sé¬ 
vices  qui  peuvent  éclairer  sur  la  véritable 
cause  de  la  mort.  Ainsi,  lorsque  ces  mar¬ 
ques  n’existent  pas,  il  est  à  présumer  que 
les  lésions  osseuses  ne  sont  que  le  produit 
de  tentatives  faites  maladroitement  pour 
aider  la  sortie  de  l’enfant. 

»  Il  existe  plusieurs  exemples  d’infariti- 
eide  effectué  par  luxation  des  vertèbres 
cervicales.  Ce  genre  de  mort  sé  recon¬ 
naît  par  un  examen  anatomique  des  vertè¬ 
bres  du  cou  et  de  leurs  ligamens.  Dans  le 
cas  dont  il  s’agit,  la  luxation  est  toujours 
déterminée  par  un  déplacement  des  apo¬ 
physes  articulaires  qui  s’opère  par  un 
mouvement  de  torsion,  et  la  tête  reste  in¬ 


clinée  du  côté  opposé  à  la  luxation  ;  la 
face  est  pâle,  et,  si  l’on  en  croit  un  grand 
nombre  d’observateurs  ,  les  signes  d’une 
congestion  sanguine  cérébrale  manquent 
absolument.  D’ailleurs,  on  remarque  sur 
le  cou  de  l’enfant  des  empreintes  digita¬ 
les  qui  contribuent  à  caractériser  le  genre 
;  de  mort  qu’il  a  subi.  Si  à  côté  de  ces  si¬ 
gnes  se  présentent  ceux  qui  prouvent  que 
l’enfant  a  complètement  respiré  après  sa 
naissance,  et  qu’il  résulte  des  déclarations 
de  la  mère  que  pendant  l’accouchement 
aucune  traction  n’a  été  exercée  sur  lui,  et 
qu’il  n’a  fait  aucune  chute  lors  de  son 
expulsion,  il  sera  difficile  d’attribuer  sa 
mort  à  une  autre  cause  qu’à  une  manœuvre 
criminelle.  »  (Marc,  loco  cit.,  p.  567.) 

Les  exemples  d’infanticide  par  suite  de 
fractures  du  crâne  sont  également  très 
fréquens.  Pour  porter  un  jugement  sain 
sur  les  causes  de  la  fracture,  ou  des  frac¬ 
tures,  il  faut  savoir  qu’elles  peuvent  être 
le  fait  du  travail  de  l’accouchement;  qu’en 
second  lieu,  beaucoup  d’auteurs  pensent 
qu’elles  peuvent  résulter  d’un  accouche¬ 
ment  brusque  et  précipité,  à  la  suite  du¬ 
quel  la  tête  de  l’enfant  aurait  porté  sur  un 
corps  dur,  et  enfin  qu’elles  peuvent  se 
rencontrer  chez  des  enfans  morts  depuis 
plus  ou  moins  de  temps  dans  la  matrice. 
Ilenke  a  écrit  que  «  la  sortie  brusque  de 
l’enfant,  suivie  de  la  chute  sur  un  corps 
dur,  peut  occasionner  des  fractures  du 
crâne,  des  épanchemens  sanguins  dans  le 
cerveau,  des  commotions  cérébrales  mor¬ 
telles,  etc.  »  ( Traité  élémentaire  de  mèd. 
légale ,  art.  Infanticide;  Berlin,  1811.); 
Chaussier  a  émis  la  même  opinion. 

Pour  bien  distinguer  les  lésions  de  la 
tête  qui  résultent  de  l’expulsion  brusque 
et  de  la  chute  du  fœtus,  de  celles  qui  sont 
l’effet  de  manœuvres  criminelles,  il  est 
important  de  s’enquérir  de  toutes  les  cir¬ 
constances  qui  ont  précédé  et  suivi  la  chu¬ 
te  accidentelle ,  dans  le  cas  très  fréquent 
où  elle  serait  présentée  comme  excuse  et 
comme  explication  des  lésions  remarquées 
sur  le  fœtus.  La  comparaison  des  dimen¬ 
sions  de  la  tête  de  ce  dernier  avec  les  di¬ 
mensions  pelviennes  de  la  mère ,  la  durée 
du  travail ,  la  position  de  la  mère  lors  de 
la  sortie  de  l’enfant,  la  hauteur  de  la 
chute  ,  la  nature  du  sol  ou  de  l’objet  sur 
lequel  la  tête  a  porté  ;  enfin,  l’état  du  cor- 
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don  ombilical ,  forment  autant  de  circon¬ 
stances  qu’il  sera  nécessaire  d’apprécier 
avec  beaucoup  d’attention.  »  (  Marc ,  loco. 
cit. ,  p.  572.) 

c.  Blessures  par  instrumens  tranchons 
etpiquans.  Les  blessures  par  instrumens 
tranchans  doivent  toujours  être  réputées 
pour  le  fait  du  crime ,  lorsqu’il  est-bien 
constaté  que  l’enfant  avait  respiré  ou  vécu, 
au  moment  où  elles  ont  été  faites  ;  surtout 
si  elles  sont  assez  graves  pour  donner  la 
mort. 

Dans  quelques  cas ,  ce  sont  de  simples 
incisions  plus  ou  moins  profondes  ,  et 
dans  d’autres,  il  y  a  décapitation  et  sépara¬ 
tion  des  membres  du  tronc. 

Cette  mutilation  s’opère  le  plus  ordi¬ 
nairement  ,  dans  le  but  de  détruire  plus 
facilement  le  corps  du  délit.  Le  devoir 
du  médecin  expert ,  en  pareille  circon¬ 
stance,  est  de  rassembler  toutes  les  pièces 
qu’il  peut  se  procurer,  de  voir  si  elles 
s’adaptent  ensemble,  et  par  conséquent  si 
elles  appartiennent  au  même  foetus  ;  puis 
de  constater  si  l’enfant  a  vécu,  et  si  nulle 
autre  cause  que  la  mutilation  n’a  pu  lui 
donner  la  mort.  On  a  dit  que  les  chairs  se 
rétractaient  lorsque  la  délroncation  était 
opérée  pendant  la  vie.  Marc  fait  observer 
que  ce  phénomène  ;  appartenant  à  la  vie 
organique,  établit,  sinon  que  les  blessu¬ 
res  ont  été  commises  pendant  la  vie ,  du 
moins  peu  après  sa  cessation. 

Les  blessures  par  instrumens  piquans 
peuvent  donner  la  mort  au  fœtus  :  l’acu¬ 
puncture  est  le  moyen  généralement 
employé  dans  ce  but  -,  «  Elle  consiste 
dans  l’introduction  d’une  aiguille ,  plus 
ou  moins  fine  et  longue,  dans  le  cerveau, 
par  les  narines ,  les  oreilles ,  les  tempes , 
les  fontanelles,  les  sutures,  ou  dans  la 
moelle  épinière  ;  par  l’espace  qui  sépare 
les  premières  vertèbres  cervicales ,  ou 
dans  le  cœur,  par  la  région  thoracique 
gauche ,  au-dessous  du  sein ,  ou  dans  les 
viscères  abdominaux ,  par  le  rectum  et  le 
bassin.  Quelque  fine  que  soit  l’aiguille  qui 
a  été  enfoncée  de  dehors  en  dedans  jus¬ 
qu’à  l’organe  essentiel  à  la  vie ,  il  y  aura 
toujours ,  au  point  extérieur  de  son  inser¬ 
tion,  une  ecchymose ,  qu’il  faudra  suivre 
avec  le  scalpel  et  la  sonde  à  travers  les 
tissus ,  parce  qu’elle  indiquera  la  route  de 
l’instrument  vulnérant.  Les  recherches 


extérieures  puis  intérieures  sur  l’acupunc- 
j  ture  sont  surtout  indiquées ,  lorsqu’à 
l’extérieur  on  ne  reconnaît  aucune  autre 
cause  de  la  mort,  et  alors  elles  devront  se 
diriger  particulièrement  sur  les  lieux  les 
plus  cachés  ,et  pour  mieux  reconnaître  l’état 
de  la  peau,  là  où  elle  est  couverte  de  che¬ 
veux,  il  sera  nécessaire  de  laraser  :  si,  mal-; 
gré  ces  précautions ,  l’acupuncture ,  ayant 
échappé  aux  recherches  extérieures ,  était 
découverte  à  des  traces  qu’elle  aurait  lais¬ 
sées  dans  l’intérieur ,  ainsi  que  cela  pour¬ 
rait  avoir  lieu ,  si,  par  exemple,  l’instru¬ 
ment  aigu  avait  été  enfoncé  par  l’anus ,  ou 
le  vagin ,  par  le  méat  auditif ,  etc. ,  il  fau¬ 
drait  en  suivre  la  route  de  dedans  en 
dehors.  »  (Marc,  loco  cit .,  p.  575.  ) 

d.  Asphyxie.  Tous  les  genres  d’as¬ 
phyxie  peuvent  être  mis  en  usage  pour 
faire  périr  l’enfant  nouveau-né;  mais  il 
n’est  pas  facile  de  découvrir ,  dans  tous  les 
cas,  la  cause  de  la  mort.  Ainsi,  par  exem¬ 
ple  ,  il  n’y  a  aucun  doute  lorsqu’on  trou¬ 
ve  dans  les  narines  et  dans  la  bouche  des 
matières  susceptibles  d’intercepter  le 
passage  de  l’air.  «  Mais  la  cause  de, 
la  mort  est  plus  difficile  à  découvrir  , 
si  l’enfant  sur  lequel  on  n’a  aucune  es¬ 
pèce  de  renseignemens  a  été  suffoqué 
sous  des  couvertures  ou  des  matelas ,  par 
la  compression  de  la  trachée-artère ,  avec 
les  doigts ,  avec  un  lacs ,  ou  par  l’applica¬ 
tion  de  l’épiglotte  sur  la  glotte  ;  il  faut 
alors  examiner  attentivement  si  l’enfant  a 
vécu,  si  le  frein  de  la  langue  n’est  pas  dé¬ 
chiré  ,  si  la  langue  n’a  pas  été  repoussée , 
renversée  sur  l’épiglotte ,  s’il  n’y  a  point 
de  signes  manifestes  de  congestion  céré¬ 
brale  ,  si  les  tégumeus  du  col  n’offrent 
point  d’excoriation,  de  taches  brunes.  » 
(  Orfila ,  loco  cit. ,  p.  458.  ) 

Bien  que  dans  les  cas  où  l’on  trouve  le 
corps  d’un  enfant  renfermé  dans  un  lieu 
étroit  où  l’air  manque  pour  respirer , 
comme  dans  un  coffre ,  ou  dans  un  en¬ 
droit  très  petit  et  clos ,  on  ait  toute  raison 
de  penser  qu'il  s’y  est  étouffé,  si  l’on  peut 
acquérir  la  preuve  qu’il  avait  respiré ,  on 
devra ,  néanmoins ,  être  très  réservé  pour 
se  prononcer ,  parce  que  l’enfant  aura  pu 
périr  par  une  autre  cause,  et  n’avoir  été 
placé  qu’après  sa  mort  dans  le  lieu  où  il  a 
été  découvert. 

Dans  l'asphyxie  par  submersion ,  «  si 
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la  plupart  des  signes  qui  annoncent  la 
submersion  sont  plus  difficiles  à  constater 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte ,  ils  échap¬ 
pent  au  médecin ,  parce  que  déjà  ils  se 
manifestent  dans  des  organes  excessive¬ 
ment  petits ,  et  deviennent  par  cela  même 
peu  évidens ,  et  qu’ensuite  la  putréfaction 
gazeuse  envahit  les  tissus  du  fœtus  avec 
une  rapidité  extrême ,  pour  peu  qu’il  ait 
été  exposé  à  l’air.  Nous  avons  eu  plusieurs 
fois  l’occasion  de  vérifier  l’exactitude  de  la 
proposition  que  nous  venons  d’émettre. 
Il  nous  fut  toujours  impossible  de  recon¬ 
naître  si  l’enfant  avait  été  jeté  vivant  dans 
l’eau.  »  ( Loc .  cit.,p.  435.) 

Asphyxie  causée  par  les  gaz  délétères. 
«  Si  comme  cela  est  arrivé  quelquefois,  le 
nouveau-né  avait  été  exposé  à  l’action  du 
gaz  acide  sulfureux  (soufre  qui  brûle) ,  il 
faudrait  examiner  attentivement  la  couleur 
et  l’odeur  de  la  bouche  et  des  voies  aérien¬ 
nes,  s’il  y  a  ou  non  des  traces  d’inflam¬ 
mation-,  etc.  Il  a  été  remarqué  par  Hallé 
que  le  cœur  des  animaux  empoisonnés  par 
ce  gaz  est  petit,  contracté,  dur  et  d’un 
rouge  vif  ;  toutefois ,  ce  caractère  n’est  pas 
assez  tranché  pour  qu’on  puisse  en  tirer 
grand  parti  en  médecine  légale.  »  (Orfila, 
loc.  cit.,  p.  463.) 

e.  Dèlroncalion.  Cette  mutilation,  con¬ 
sidérée  par  beaucoup  de  médecins  lé¬ 
gistes  comme  une  cause  d’infanticide  par 
commission,  peut  aussi  résulter  de  l’igno¬ 
rance  ou  de  l’inhabileté  d’une  personne 
qui  aurait  aidé  la  femme  à  se  débarrasser. 

f.  Empoisonnement.  Très  rare.  (  P'oy. 

POSONS.  ) 

g.  Combustion.  Elle  peut  être  mise  en 
pratique  dans  deux  cas  dilférens.  Dans  le 
premier,  la  mère  fait  périr  son  enfant ,  et 
le  fait  brûler  pour  en  détruire  les  vestiges; 
dans  le  second ,  une  femme  accouchée 
clandestinement  d’un  enfant  mort  cher¬ 
che  à  anéantir  son  cadavre  par  la  combus¬ 
tion  ,  dans  la  crainte  d’être  poursuivie. 
Dans  l’un  et  l’autre  cas ,  si  toutes  les  par¬ 
ties  de  l’enfant  sont  réduites  en  cendres , 
il  n’y  a  pas  de  recherches  possibles  sur  le 
corps  du  délit;  mais  si  quelques  portions 
ont  échappé ,  et  qu’on  trouve  seulement 
quelques  os,  on  en  conclura  qu’un  enfanta 
été  brûlé  ;  «  mais ,  dit  Marc ,  s’il  n’y  a  eu 
que  torréfaction,  et  si  les  tégumens  présen¬ 
tent  quelques  phlvclènes,  on  devra  eu  con¬ 


clure  que  l’enfant  était  vivant  lorsqu’il  a 
été  exposé  à  l’action  du  feu.»  (  Loc.  cit., 
p.  315.  ) 

Deuxième  partie.  Ordre  de  faits  gui 
regardent  la  mère  dans  le  crime  d’infan¬ 
ticide.  Lorsque  la  justice  porte  ses  soup¬ 
çons  sur  une  femme  qu’elle  a  quelque 
raison  de  croire  mère  de  l’enfant  qui 
forme  le  corps  du  délit ,  voici  les  ques¬ 
tions  qu’on  pourra  demander  au  médecin 
de  résoudre. 

Première  question  :  La  femme  est-elle 
accouchée  depuis  peu  ?  Pour  résoudre 
cette  question,  supposons  tout  d’abord  que 
la  femme  fasse  preuve  de  bonne  volonté 
et  se  soumette  à  la  visite  que  la  loi  ordonne 
au  médecin  de  faire ,  celui-ci  devra  exa¬ 
miner  d’abord  l’état  général  de, la  femme, 
si  ses  traits  sont  altérés,  si  le  pouls  est  plus 
fréquent  et  si  la  peau  est  plus  chaude 
qu’à  l’état  normal ,  si  les  mamelles  sont 
tuméfiées ,  si  elles  sont  dures ,  doulou¬ 
reuses  ,  un  peu  rouges  et  tendues,  si  cette 
tension  s’étend  jusque  vers  les  aisselles,  si 
les  ganglions  de  ces  régions  sont  engorgés 
et  sensibles ,  si  les  mamelons  sont.saillans 
ou  affaissés  ,  et  si  enfin  il  est  possible  de 
faire  sortir  du  lait  de  ces  organes  en  exer¬ 
çant  de  légères  pressions  à  leur  surface , 
ou  par  la  succion.  En' second  lieu ,  il  por¬ 
tera  son  attention  vers  le  ventre;  il  obser¬ 
vera  si  la  peau  est  flasque ,  plissée  ou  fen¬ 
dillée,  et  porte  les  traces  caractéristiques 
qu’on  observe  ordinairement  chez  les  fem¬ 
mes  dont  la  paroi  abdominale  a  subi  une 
forte  tension  ;  puis  il  cherchera  à  appré¬ 
cier  si  la  ligne  blanche  ou  les  muscles 
droits  présentent  quelque  éraillure,  comme 
cela  s’observe  souvent  chez  les  femmes 
qui  ont  fait  un  ou  plusieurs  cnfans,et 
quelle  est  l’étendue  en  largeur  de  l’an¬ 
neau  ombilical  ;  il  palpera  ensuite  l’abdo¬ 
men  dans  toutes  ses  régions,  soit  avec  la 
main  largement  étendue ,  soit  avec  le  bout 
des  doigts,  en  augmentant  graduellement 
la  pression  ,  afin  de  s’assurer  si  cette  par¬ 
tie  est  sensible  ;  la  région  hypogastrique 
attirera  surtout  son  attention.  Après  avoir 
mis  les  parois  abdominales  dans  le  relâ¬ 
chement,  il  verra  s’il  peut  sentir  le  fond 
de  l’utérus,  s’il  forme  au  détroit  supérieur 
du  bassin  un  corps  arrondi ,  plus  volumi¬ 
neux  qu’il  ne  l’est  ordinairement  dans 
l’état  de  vacuité ,  si  les  ovaires  sont  aussi 
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plus  volumineux  qu’à  l’ordinaire ,  et  s’il 
n’y  a  pas  dans  les  fosses  iliaques  quelque 
engorgement  ;  et  enfin ,  il  s’assurera  ,  en 
fixant  la  femme ,  et  même  en  détournant 
son  attention  par  des  questions ,  si  ses 
traits  n’accusent  pas  quelque  douleur 
qu’elle  chercherait  à  dissimuler.  Troisiè¬ 
mement  ,  il  procédera  à  l’examen  des 
parties  génitales  de  la  femme,  cherchera  à 
apprécier  si  les  grandes  et  les  petites  lè¬ 
vres  ont  un  volume  anormal ,  et  si  elles 
sont  dans  un  état  de  sensibilité,  examinera 
si  la  commissure  postérieure  de  la  vulve , 
la  fourchette  et  le  périnée  ne  sont  pas  le 
siège  de  déchirures  ou  d’éraillures  récen¬ 
tes,  et,  dans  le  cas  où  elles  existeraient , 
s’il  n’y  a  pas  communication  entre  la  vulve 
et  le  rectum  ;  si  la  muqueuse  de  la  vulve 
et  du  vagin  n’est  pas  tuméfiée  ,  rouge  ou 
violacée  ;  si  le  canal  vaginal  est  dilaté  et 
si  ses  rides  sont  effacées  ;  s’il  s’écoule 
quelque  fluide ,  si  c’est  du  sang  pur ,  s’il 
est  mêlé  de  caillots,  Il  portera  le  doigt 
vers  le  col  de  l’utérus  ,  appréciera  si  les 
lèvres  sont  volumineuses  ,  si  son  orifice 
est  dilaté  et  permet  d’introduire  un  ou 
deux  doigts  dans  sa  cavité  ,  s’il  s’en 
écoule  un  liquide,  et  quelle  est  sa  nature  ; 
puis  il  repoussera  l’utérus  en  haut  et  cher¬ 
chera  à  saisir  son  fond  avec  l’autre  main 
appliquée  sur  l’hypogastrc ,  et  à  lui  faire 
subir  des  mouvemens  de  haut  en  bas 
lorsqu’il  y  sera  parvenu.  Enfin,  il  ré¬ 
pétera  la  même  manœuvre,  la  femme  étant 
debout ,  et  observera  si  les  articulations 
du  bassin  sont  douloureuses,  si  le  coccyx 
est  refoulé  en  arriére  ,  et  si  la  femme 
éprouve  de  la  peine  à  s’asseoir. 

Ces  recherches  une  fois  terminées ,  il 
procédera  à  l’examen  des  linges  de  corps 
et  de  couchage  ;  puis  il  vérifiera  l’état  des 
draps  de  lit,  des  matelas,  et,  en  un  mot, 
tout  ce  qui  peut  présenter  des  marques 
provenant  d’un  accouchement  récemment 
arrivé. 

Si  l’expert  rencontrait  toutes  les  parties 
dans  les  diverses  circonstances  que  nous 
venons  de  supposer,  il  pourrait  prononcer 
hardiment  que  la  femme  est  récemment 
accouchée  ;  car  il  n’v  a  qu’un  accouche¬ 
ment  récent,  c’est-à-dire  datant  seulement 
de  quelques  jours,  qui  puisse  donner  lieu 
à  la  réunion  des  circonstances  que  nous 
venons  de  mentionner  ;  mais  on  n’est  pas 


toujours  appelé  à  constater  l’existence  an¬ 
térieure  d’un  accouchement  dans  les  quatre 
ou  cinq  premiers  jours  qui  suivent  son 
accomplissement,  ce  n’est  quelquefois  que 
plusieurs  semaines  après  ,  aussi  un  grand 
nombre  des  signes  précédens  ont-ils  dis¬ 
paru  ,  et  devient-il  alors  de  la  plus  grande 
difficulté  de  se  prononcer ,  parce  que  les 
parties  génitales  sont  revenues  à  leur  état 
normal ,  et  qu’on  n’a  plus  à  sa  disposition, 
-pour  se  guider ,  que  quelques  signes  qui, 
loin  d’être  pathognomoniques  de  l’accou¬ 
chement,  peuvent  aussi  bien  appartenir  à 
d’autres  maladies  des  organes  génitaux , 
ou  bien  exister  sans  que  la  femme  soit 
récemment  accouchée.  Ainsi,  une  mé- 
trorrhagie  peut  provenir  de  toute  autre 
cause  ,  et  le  lait  peut  exister  dans  les  ma¬ 
melles  depuis  long-temps.  Toutefois ,  si 
ces  deux  caractères  existaient  simultané¬ 
ment,  il  y  aurait  déjà  de  grandes  présomp¬ 
tions  en  faveur  de  l’accouchement  récent. 
[F.  Pàrturition  ,  etc.) 

Deuxième  question  :  L’époque  de  l'ac¬ 
couchement,  s' il  a  lieu, coïncide-t-elle  avec 
l'état  du  cadavre  de  l’enfant  ?  La  solution 
de  cette  question  se  tire  de  la  comparaison 
de  l’état  de  l’enfant  avec  l’époque  présu¬ 
mée  de  l’accouchement.  Ainsi,  si  l’accou¬ 
chement  n’a  eu  lieu  que  depuis  une  se¬ 
maine  au  plus,  et  que  le  fœtus  commence 
à  entrer  en  putréfaction ,  il  y  aura  beau¬ 
coup  de  probabilité  en  faveur  de  la  coïn¬ 
cidence.  «  Toutefois ,  on  devra  bien  se 
garder  de  préciser  l’époque  delà  naissance 
du  fœtus ,  de  manière  à  la  faire  coïncider 
rigoureusement  avec  le  jour  que  les  actes 
de  la  procédure  ou  la  clameur  publique 
indiquent. comme  étant  celui  de  l’accou¬ 
chement.  »  (Marc ,  loc.  cit.,  p.  577:)  Cela 
serait  en  effet  téméraire  ;  car  il  est  impos¬ 
sible  de  préciser  à  un  ou  deux  jours  près 
l’époque  de  la  naissance. 

Troisième  question  :  L’enfant  appar¬ 
tient  -  il  à  la  femme  qu'on  accuse  ?  S’il 
était  prouvé  que  la  femme  a  conduit  sa 
grossesse  jusqu’atrterme  ordinaire,  et  que 
l’enfant  trouvé  présentât  tous  les  signes 
qui  annoncent  qu’il  n’est  pas  arrivé  à  ma¬ 
turité,  il  serait  facile  de  conclure  que  l’en¬ 
fant  n’appartient  pas  à  la  mère  qu’on 
accuse. 

Mais ,  quand  bien  même  l’enfant  qui 
forme  le  corps  du  délit  présenterait  tous 
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les  signes  de  la  maturité ,  et  à  supposer 
qu’on  pût  établir  la  coïncidence  entre 
l’époque  de  la  naissance  de  l’enfant  et 
celle  de  l’accouchement,  on  ne  pourrait 
pas  encore  affirmer  que  l’enfant  appartient 
à  la  mère  qu’on  accuse.  «  Nous  n’imagi¬ 
nons  tout  au  plus  qu’une  seule  circonstance 
qui  puisse  faire  exception  au  principe  que 
nous  venons  d’établir  :  ce  serait  celle  où 
les  extrémités  libres  des  portions  du  cor¬ 
don  tenant  au  fœtus  et  à  l’arrière- faix,  ap¬ 
pliquées  l’une  contre  l’autre ,  prouveraient 
que  ces  deux  portions  ont  formé  un  seul 
tout.  »  (Marc  ,  loc,  cit.,p,  577.) 

Quatrième  question  ■  Une  femme  peut- 
elle  accoucher  sans  le  savoir  ?  Oui ,  cela 
est  possible  ;  il  est  prouvé  par  l’observa¬ 
tion  qu’une  femme  idiote ,  plongée  dans 
un  état  d’ivresse ,  tombée  en  apoplexie  ou 
en  syncope ,  en  proie  au  délire  ou  à  l’ac¬ 
tion  de  poisons  stupéfians ,  peut  ignorer 
son  accouchement.  «  La  comtesse  de  Saint- 
Géran  fut  empoisonnée  par  un  breuvage 
stupéfiant  qui  détermina  un  assoupisse¬ 
ment  profond  pendant  lequel  elle  accou¬ 
cha  d’un  garçon.  Étonnée  à  son  réveil  de 
se  voir  baignée  dans  son  sang,  de  la  dimi¬ 
nution  de  volume  du  ventre ,  et  de  l’épui¬ 
sement  dans  lequel  elle  était,  elle  demanda 
l’enfant  qu’on  lui  avait  souslrait.»(i?emeif 
des  causes  célèbres ,  t.  xxvr.  ) 

INFLAMMATION.  Il  n’est  aucun  mot 
en  médecine  dont  on  fasse  un  plus  fréquent 
usage  que  de  celui  d 'inflammation,  parce 
qu’il  exprime  un  état  pathologique  qu’on 
retrouve,  les  uns  disent  fréquemment,  les 
autres  disent  toujours,  dans  les  autres 
maladies,  soit  comme  cause  déterminante, 
soit  comme  effet ,  soit  enfin  comme  com¬ 
plication  accidentelle. 

La  valeur  grammaticale  de  ce  mot,  dont 
les  synonymes  sont  phlogose,  phlegmasie , 
fait  déjà  pressentir  l’analogie  qu’on  a  cru 
rencontrer  entre  les  phénomènes  morbides 
qu’il  désigne  et  ceux  qui  se  passent  pen¬ 
dant  la  combustion.  Pour  se  faire  une  idée 
exacte  de  ces  phénomènes,  il  suffit  de  voir 
ce  qui  a  lieu  dans  la  peau ,  lorsque,  sous 
l’influence  de  causes  diverses,  qui  ne  sont 
pas  toujours  appréciables ,  elle  devient 
rouge,  brûlante,  tuméfiée  et  douloureuse, 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  :  on  dit  alors  que  cette  membrane 
est  enflammée.  Étudions  l'inflammation 


1»  sous  le  rapport  des  phénomènes  qui  la 
caractérisent  ;  2°  des  causes  qui  la  produi¬ 
sent,  de  sa  nature  et  de  ses  terminaisons; 
5°  sous  le  point  de  vue  des  tissus  qu’elle 
envahit  ;  4°  enfin  dans  son  traitement. 

1°  Phénomènes  de  l’inflammation.  «  En 
analysant  les  phénomènes  locaux  de  l’in¬ 
flammation,  on  voit  que  le  tissu  qui  en  est 
le  siège  ne  se  gonfle  et  ne  s’échauffe  que 
parce  que  le  sang  y  afflue,  et  que  la  sensi¬ 
bilité  s’y  exalte.  Innervation  et  circulation 
plus  actives ,  en  d’autres  termes,  appel  ou 
abord  de  fluide  nerveux  et  de  sang ,  plus 
considérable  que  dans  l’état  normal  ;  voilà 
donc  les  caractères  fondamentaux  de  l’in¬ 
flammation.  G’est  l’action  organique  d’un 
tissu  augmentée  dans  ses  deux  phénomè¬ 
nes  primordiaux.  Mais  comme  il  n’y  a  pas 
nécessairement  maladie,  par  cela  seul  que 
l’irritabilité  et  le  mouvement  circulatoire 
sont  accrus  dans  une  partie ,.  comme  en 
deçà  de  certaines  limites  cet  accroisse¬ 
ment  reste  compatible  avec  la  santé,  comme 
enfin  l’état  morbide  commence  surtout 
avec  le  trouble  d’une  fonction,  nous  défi¬ 
nirons  l’inflammation  :  l 'augmentation  de 
l'action  organique  d'un  tissu,  ou  l’irri¬ 
tation  avec  appel  plus  considérable  de 
sang  que  des  autres  fluides,  portée  au- 
delà  des  limites  compatibles  avec  l'exer¬ 
cice  libre  de  sa  fonction.  »  (Roche,  Dict. 
de  mèd.  et  de  chir.  prat.,  t.  x,  p.  443.) 
Cet  état  est  principalement  caractérisé  par 
la  coloration  en  rouge  qui  annonce  la 
présence  du  sang,  par  l’accroissement  de 
température  et  le  gonflement  qui  en  sont 
les  effets,  et  par  l’augmentation  de  la  sen¬ 
sibilité;  rougeur,  douleur,  chaleur  et  tu¬ 
meur,  tels  sont  donc  les  caractères  géné¬ 
ralement  admis  de  l'inflammation. 

La  rougeur  forme  le  caractère  fonda¬ 
mental  et  le  premier  signal  de  l’inflam¬ 
mation.  G’est  elle ,  par  conséquent ,  qui 
différencie  l’irritation  inflammatoire  des 
irritations  nerveuse ,  sécrétoire ,  hémor¬ 
rhagique,  etc.  Si  sa  présence  dans  les  tissus 
animaux  privés  de  vie  décèle  une  inflam¬ 
mation  préexistante,  son  absènee  ne  prou¬ 
verait  pas  le  contraire,  parce  qu’elle  dimi¬ 
nue  et  disparaît  même  quelquefois  après 
la  mort.  Dans  ce  cas,  pour  admettre  qu’il 
y  ait  eu  inflammation,  il  faut  que  les  autres 
symptômes  aient  été  très  évidens  ou  que 
les  analogies  avec  d’autres  faits  non  équi- 
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roques  aient  été  très  marqué-'.  Toutefois, 
comme  le  fait  très  bien  observer  M.  Gen- 
drin,  «  on  a  exagéré  la  fréquence  de  Cet  ; 
effet  cadavérique.  Lès  troubles  de  la  cir¬ 
culation  capillaire  dans  les  foyers  où  l’in¬ 
flammation  a  atteint  toute  son  intensité 
ne  permettent  pas  au  sang  de  les  aban¬ 
donner  facilement.  »  ( Hist .  anatom.  des 
infldmm.) 

Les  teintes  de  la  rougeur  inflammatoire 
varient  depuis  le  rose  léger  jusqu’au  pour¬ 
pre  foncé,  et  même  au  brun  noirâtre.  Les 
causes  de  cës  variations  sont  :  l’intensité  j 
de  l’inflammation,  son  état  récent  ou  an¬ 
cien,  la  texture  des  tissus  et  la  nature  du  \ 
stimulus  qui  l’a  déterminée.  Ainsi ,  plus  ] 
l’inflammation  est  Violente,  plus  la  rougeur  I 
est  vive;  plus  la  première  est  chronique , 
plus  la  seconde  est  violette;  enfin  la  rou-  j 
geur  est  plus  marquée  dans  les  parties 
abondamment  pourvues  de  vaisseaux  san¬ 
guins  que  partout  ailleurs,  et  la  teinte  ; 
bleuâtre  ou  pourpre,  quelquefois  une  rou¬ 
geur  cuivrée  se  font  remarquer  dans  le? 
inflammations  provoquées  par  des  causés 
spécifiques.  Quant  aux  limites  de  la  rou¬ 
geur,  tantôt  elle  se  fond  dans  les  parties : 
environnantes ,  tantôt  elle  cesse  franche-  j 
ment.  Elle  peut  être  pointillée,  striée,  par 
plaques'ou  par  arborisations. 

La  douleur ,  sans  être  un  phénomène, 
caractéristique  de  l’inflammation  ,  puis¬ 
qu’elle  se  rencontre  dans  beaucoup  d’au¬ 
tres  maladies ,  n’en  est  pas  moins  un  de  : 
ses  signes,  parce  qu’elle  sert  à  la  distinguer 
de  la  stase  mécanique  du  sang ,  produite' 
par  un  obstacle  au  cours  de  ce  liquide.  Elle  • 
ajoute  donc,  comme  signe,  à  la  valeur  de 
la  coloration  en  rouge  des  tissus,  mais 
elle  manque  quelquefois,  et  alors  c’est  en¬ 
core  par  les  autres  symptômes  et  par  les 
faits  analogues  que  l’on  s’éclaire. 

«  La  douleur  éclate  souvent  dès  le  début 
de  l’inflammation,  quelquefois  même  elle 
devance  la  rougeur  ;  elle  est  extrêmement 
variable  dans  son  caractère  et  son  inten¬ 
sité.  Un  fait  remarquable  sous  ce  rapport, 
c’est  que  des  parties  dont  la  sensibilité 
dans  l’état  naturel  est  pëu  prononcée,  ou 
même  nulle,  deviennent  le  siège  de  la  plus 
vive  douleur  quand  elles  s’enflamment. 
Elle  peut  être  continue  ou  intermittente  ; 
elle  subit  des  rémissions  et  des  exacerba¬ 
tions  alternatives  ,  quelquefois  très  mar¬ 


quées.  Elle  est,  en  général,  gravalive  dans 
les  parenchymes,  pongitive  danslcsmem- 
branes  séreuses ,  assez  obscure  dans  les 
muqueuses  ,  lancinante  et  pulsative  dans 
le  tissu  cellulaire;  d’autres  fois  elle  n’est 
qu’un  prurit  incommode  ;  c’est  ce  qu’on 
remarque  dans  certains  cas  à  la  peau.  *> 
(Littré,  Dict.  de  méd .,  ou  Jiépert.  gèn.  , 
t.  xvr,  p.  404.)  ■ 

La  chaleur.  Quoi  qu’aient  pu  dire  quel¬ 
ques  physiologistes  qui  ont  nié  son  exis¬ 
tence  comme  phénomène  de  l’inflamma¬ 
tion,  parce  qu’ils  n’ont  pu  la  constater  par 
des  instrumens  physiques ,  la  plus  légère 
observation  n’en  prouve  pas  moins  qu’elle 
est  intimement  liée  à  cet  état  morbide. 
Elle  est  d’autant  plus  appréciable  que 
les  tissus  enflammés  sont  plus  riches  en 
vaisseaux  sanguins  et  qu’ils  sont  plus  ré¬ 
cemment  malades  ;  etle  est  ordinairement 
sèche  ou  humide,  âcre  ou  mordicante; 
quelquefois  elle  est  perçue  par  le  malade 
et  par  le  médecin;  d’autres  fois  seulement 
par  l’un  des  deux.  La  sensation  de  cha¬ 
leur  éprouvée  par  le  malade  augmente  si 
la  peau  est  sèche,  et  s’il  n’y  a  pas  d’éva¬ 
poration  à  sa  surface ,  d’où  naît  l’avan¬ 
tage  d’entretenir  son  humidité. 

La  tumeur ,  ou  mieux  la  tuméfaction  in¬ 
flammatoire,  est  extrêmement  variable, 
suivant  la  nature  du  stimulus  et  la  texture 
des  organes.  Évidemment  dueà  l’abord  du 
sang  dans  le  tissu  enflammé ,  elle  peut  ce¬ 
pendant  avoir  d’autres  causes,  puisqu’elle 
se  rencontre  dans  d’autres  maladies  que 
l’inflammation.  Tantôt  diffuse  ou  circons¬ 
crite,  tantôt  saillante  Ou  superficielle,  elle 
est,  en  général,  d’autant  plus  prononcée, 
que  les  tissus  sont  plus  accessibles  à  l’afflux 
des  liquides.  Pouvant 'acquérir  Un  volume 
énorme  dans  les  organes  glanduleux  , 
comme  le  testicule ,  la  mamelle ,  elle  est 
très  peu  marquée  dans  les  tendons  et  les 
fibro-cartilages  et  nulle  dans  les  Os.  Elle 
diffère  de  l’hypertrophie  [ioy.  ce  mot), 
en  Ce  que  ce  dernier  état  est  une  lésion  de 
la  nutrition  sans  travail  inflammatoire. 

A  ces  quatre  phénomènes  de  l'inflam¬ 
mation  , depuis  long-temps  reconnus,  les 
modernes  en  ajoutent  un  cinquième ,  qui 
Consiste  en  une  modification  quelconque 
du  travail  nutritif ,  ou  en  quelque  secré¬ 
tion  extraordinaire  dans  le  point  malade. 
Le  plus  fréquent  de  Ces  produits  acciden- 
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tellement  formés  dans  ces  cas ,  c’est  la 
matière  plastique  connue  sous  le  nom  de 
lymphe  coagulable,  substance  fibro-albu- 
mineuse,  qui  se  dépose  non  seulement 
dans  la  trame  celluleuse  et  à  la  surface 
de  nos  organes,  mais  qui  se  mêle  encore 
aux  fluides  qu’elle  rend  de  plus  en  plus 
concrescibles. 

De  tout  ce  que  nous  venons  de  dire ,  il 
résulte  évidemment  que  la  rougeur ,  sur¬ 
tout  quand  elle  est  jointe  à  la  douleur,  est 
le  seul  caractère  pathognomonique  de  l’in¬ 
flammation.  «  Mais ,  comme  on  ne  peut 
pas  constater  ce  signe  pendant  la  vie  dans 
les  tissus  cachés  aux  yeux  de  l’observa¬ 
teur  ,  il  deviendrait  impossible  de  recon¬ 
naître  un  grand  nombre  d’inflammations, 
sans  les  ouvertures  de  cadavres  et  le  rap¬ 
prochement  des  symptômes  qui  ont  eu 
lieu  avec  les  désordres  que  l’on  rencontre. 
On  conclut ,  par  analogie,  de  l’existence 
des  symptômes  observés  à  l’existence  de 
l’inflammation  intérieure.  Ceux  de  ces 
symptômes  qui  sont  communs  à  la  plupart 
des  inflammations  aiguës  sont  :  la  chaleur 
générale  ,  l’accélération  du  pouls,  l'abat¬ 
tement  des  forces ,  et  souvent  des  frissons 
ou  des  sueurs.  Mais  ces  symptômes  eux- 
mêmes  ne  se  présentent  pas  dans  toutes 
les  phlegmasies  ;  ils  existent  aussi  quel¬ 
quefois  sans  qu’il  y  ait  inflammation  ;  il 
faut  alors  chercher  les  caractères  de  cet 
état  morbide  dans  l’observation  des  trou¬ 
bles  fonctionnaires  directs  de  l’organe  ma 
lade ,  aidée  de  la  connaissance  des  désor¬ 
dres  matériels  auxquels  ils  correspondent.  » 
(Roche,  lieu  cité,  p.  U7.) 

Sans  admettre  que  toutes  les  maladies 
soient  primitivement  des  inflammations, 
ce  qui  est  évidemment  une  erreur ,  quoi 
qu’aient  pu  eu  dire  de  nos  jours  Prost , 
P.-J.-V.  Broussais  et  Thomson  ,  on  ne 
peut  cependant  s’empêcher  de  reconnaître 
que  l’inflammation  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  un  très  grand  nombre  d’atfec- 
tious  locales  ou  générales,  soit  comme  cir¬ 
constance  concomitante,  soit  comme  symp¬ 
tôme,  soit  comme  conséquence. 

2°  Causes  del' inflammation.  Ces  causes 
sont  aussi  nombreuses  que  variées  ;  elles 
sont  directes  ou  indirectes.  Celles  qui  sont 
directes  comprennent  tous  les  modifica¬ 
teurs  qui  agissent  immédiatement  sur  la 
partie  qu’ils  enflamment  ;  on  les  divise  en 


mécaniques  et  en  chimiques  :  les  premiè¬ 
res  sont  toutes  les  violences  exercées  sur 
les  tissus  et  dont  l’effet  n’a  pas  abouti  à  la 
désorganisation ,  comme  la  compression , 
le  frottement ,  la  contusion ,  la  division , 
la  présence  de  corps  étrangers  dans  l’in¬ 
térieur  de  l’organisme  ;  aux  secondes  se 
rapportent  tous  les  modificateurs  qui , 
sans  aucune  trace  d’action  mécanique  , 
excitent ,  par  leur  simple  application ,  les 
phénomènes  immédiats  du  travail  inflam¬ 
matoire,  comme  le  calorique,  les  acides  et 
les  alcalis  concentrés ,  les  oxydes  et  les 
sels  métalliques  ,  les  vapeurs  et  les  liqui¬ 
des  âcres ,  enfin  ,  les  substances  connues 
sous  le  nom  de  rubéfians.  Les  causes  in¬ 
directes  sont  celles  qui  déterminent  des 
inflammations  dans  un  lieu  plus  ou  moins 
éloigné  de  celui  sur  lequel  elles  agissent. 
Telles  sont  soit  les  méningites  et  les  en¬ 
céphalites  qui  surviennent  à  la  suite  de 
l’insolation ,  soit  les  phlegmasies  thoraci¬ 
ques  ou  abdominales,  que  provoque  l’ex¬ 
position  de  la  peau  à  des  vicissitudes  at¬ 
mosphériques. 

Directes  ou  indirectes ,  ces  causes  agis¬ 
sent  d’autant  plus  vite  et  d’autant  plus 
énergiquement  que  l’individu  est  plus 
prédisposé.  Cette  prédisposition ,  il  la 
trouve  dans  un  tempérament  sanguin , 
l’âge  adulte,  des  alimens  trop  nourrissans, 
l’usage  de  boissons  alcooliques.  Ces  deux 
dernières  causes ,  comme  on  le  pressent, 
agissent  en  modifiant  le  sang ,  auquel 
elles  communiquent  des  qualités  qui  le 
rendent  plus  excitant  pour  les  organes. 
Leur  action  va  même  jusqu’à  rendre  ce 
liquide  tellement  irritant,  qu’il  se  suffit  à 
lui-même  pour  déterminer  de  vives  inflam¬ 
mations.  On  doit  aussi  placer  au  rang  des 
causes  prédisposantes  la  pratique  de 
quelques  métiers  qui  exposent  certains 
organes  à  une  excitation  vive  et  continue, 
l’exercice  trop  fréquent  d’organes  très  ir¬ 
ritables  ,  comme  le  cerveau. 

Les  différentes  causes  que  nous  venons 
d 'énumérer,  qu’elles  soient  extérieures  ou 
internes ,  directes  ou  sympathiques ,  pré¬ 
disposantes  ou  occasionnelles  ,  «  arrêtent 
et  épuisent  leur  action  relative  à  l’inflam¬ 
mation,  sur  les  points  où  celle-ci  se  mani¬ 
feste  ,  avec  ses  caractères  propres ,  dont 
elle  ne  dissimule  aucun.  Elle  est  dite,  dans 
ce  cas ,  simple  ou  franche.  11  est  un  der- 
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nier  ordre  de  causes  dont  l'action  n’est 
point  ainsi  bornée  anx  phénomènes  in¬ 
flammatoires  qu’elles  font  naître  ,  et  qui , 
eh  même  temps  qu’elles  s’appliquent  aux 
organes,  introduisent  dans  l’économie  un 
principe  délétère  spécial ,  lequel  commu¬ 
nique,  non  seulement  à  l’inflammation 
des  traits  distinctifs ,  mais  engendre  en¬ 
core  une  série  d’accidens  généraux ,  qui 
constituent  autant  d’applications  variables, 
et  imposent  le  plus  souvent  aux  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  une  marche  et. des 
terminaisons  toutes  particulières.  Les  in¬ 
flammations  qui  reconnaissent  ces  causes 
ont  été  appelées  spécifiques.  Ce  sont  tou¬ 
tes  les  phlegmasies  virulentes ,  comme  la 
vaccine,  la  variole,  la  pustule  maligne, 
les  éruptions  syphilitiques,  etc.  »  (Littré, 
JOîct.  cité ,  p.  419.  )  On  peut  même  ajou¬ 
ter  le  croup ,  la  grippe  et  certaines,  enté¬ 
rites  épidémiques. 

Si  maintenant,  sans  nous  occuper  de 
l’essence  même  de  l’inflammation ,  ce  qui 
serait  tout-à-fait  étranger  au  cadre  et  à 
l’esprit  de  ce  dictionnaire,  nous  nous 
bornons  à  l’appréciation  des  modifications 
bien  évidentes  qu’ont  subies  les  parties 
malades,  nous  trouvons,  avec  l’auteur  que 
nous  venons  de  citer,  1°  que  la  rougeur 
s’explique  non  seulement  par  la  plénitude 
des  capillaires  propres  au  lieu  enflammé, 
mais  encore  par  la  formation  de  capillai¬ 
res  nouveaux  ;  2°  que  la  tumeur  trouve  sa 
raison  dans  les  deux  faits  que  nous  venons 
de  noter ,  auxquels  se  joint  l’infiltration 
des  aréoles ,  des  tissus  par  les  produits 
des  secrétions  accidentelles ,  et  qu’aident 
peut-être  l’expansibilité  active  et  la  raré¬ 
faction  par  la  chaleur  ;  5°  que  la  chaleur 
rentre  dans  la  loi  physiologique  qui  rat¬ 
tache  ce  phénomène  à  l’innervation  et  au 
mouvement  du  sang  ;  4°  que  la  douleur 
peut ,  à  la  rigueur ,  s’expliquer  par  la  dis¬ 
tension  et  l’excitation  des  nerfs ,  par  l’af¬ 
flux  du  sang  ;  5°  que  «  tout  ce  que  les 
expériences  microscopiques  découvrent, 
relativement  au  dégorgement  critique  des 
capillaires ,  explique  suffisamment  et  le 
trouble  des  secrétions  normales,  et  le 
mécanisme  des  secrétions  accidentelles.  » 

L’inflammation ,  livrée  à  elle-même ,  se 
termine  de  diverses  manières.  Tantôt  le 
sang  que  le  stimulus  avait  appelé  et  accu¬ 
mulé  dans  la  partie ,  et  qui  s’était  échappé 


des  vaisseaux  capillaires,  oii  qui  en  avait 
pénétré  de  nouveaux ,  est  enlevé  progres¬ 
sivement  par  l’absorption  ;  c’est  ce  qu’on 
nomme  résolution.  Tantôt  cette  dispari¬ 
tion  est  brusquée  par  un  événement  quel¬ 
conque,  et  s’effectue  sans  laisser  de  traces  : 
c’est  ce  qu’on  appelle  délitescence.  D’au¬ 
tres  fois,  ce  sang  infiltré ,  ne  pouvant  être 
absorbé ,  change  peu  à  peu  de  nature , 
subit  une  élaboration  particulière,  en 
vertu  de  laquelle  sa  partie  colorante  est 
enlevée  en  même  temps  qu’une  sécrétion 
morbide  s’établit  dans  la  partie ,  et  du 
mélange  de  ces  deux  liquides  en  naît  un 
autre  ordinairement  blanc ,  laiteux ,  ino¬ 
dore  ,  que  l’on  nomme  pus  :  c’est  la  sup¬ 
puration.  Très  souvent ,  la  surface  en¬ 
flammée  s’érode  dans  quelques  points  ;  la 
perte  de  substance  qui  résulte  de  cette 
érosion  et  de  laquelle  s’échappe  du  pus 
constitue  l'ulcération.  Si  l’inflammation 
est  portée  à  un  tel  degré  d’intensité  que 
la  mort  de  la  partie  en  soit  la  suite  directe, 
elle  se  termine  alors  par  la  gangrène.  Si 
au  contraire  le  sang  cesse  peu  à  peu  d’a¬ 
border  dans  le  tissu  enflammé ,  la  chaleur 
diminue,  les  fluides  blancs  s’y  amassent, 
et  leur  stagnation,  entretenant  la  tuméfac¬ 
tion,  forme  la  terminaison  par  induration. 
Enfin ,  l’inflammation  est  à  l'état  chroni¬ 
que  toutes  les  fois  que  les  symptômes 
sympathiques  disparaissent,  et  que  les  si¬ 
gnes  locaux  s’amendent,  sans  pourtant 
cesser. 

5°  De  l'inflammation ,  suivant  les  tis¬ 
sus  qu'elle  envahit.  Nous  l’avons  déjà  dit, 
l’inflammation  est  loin  d’être  la  même 
dans  les  différens  organes;  chacun  d'eux 
lui  imprime ,  suivant  sa  texture ,  sa  vita¬ 
lité  ,  les  fonctions  qui  lui  sont  départies , 
des  modifications  dont  la  connaissance  est 
du  plus  haut  intérêt  dans  la  pratique,  soit 
pour  le  diagnostic,  soit  pour  le  traitement 
des  maladies.  Aussi  allons-nous  les  passer 
successivement  en  revue ,  en  commençant 
par  la  peau ,  dont  l’inflammation  a  tou¬ 
jours  été  prise  pour  le  type  de  cet  état 
morbide,  parce  que  ces  caractères  y  sont 
et  très  évidens  et  en  général  très  pronon¬ 
cés. 

Dans  la  peau ,  l’inflammation  est  d’un 
rouge  vif,  disposée  par  plaques  uniques 
ou  multiples,  d’une  étendue  variable, 
arrondies  ou  irrégulières.  La  tuméfaction 


176  INFLAMMATION. 


y  est  considérable,  pour  peu  que  la  phleg- 
masie  soit  intense!  La  'chaleur.,  presque  j 
toujours  sensible  au  toucher ,  est  ordinai-  j 
rement  très  vivement  perçue  par  le  mala¬ 
de.  La  douleur  offre  un  caractère  particu¬ 
lier  qui  la  fait  assimiler  à  une  cuisson  ,  à 
une  brûlure.  Mais ,  outre  ces  phénomènes 
généraux,  l'inflammation  de  la  peau  en . 
présente  souvent  de  particuliers.  Un  des 
plus  communs  est  une  sécrétion  plus  ou 
moins  abondante  qui ,  dans  le  vésicatoire 
et  l’érysipèle ,  se  rassemble  en  phlyctènes 
ou  en  ampoules  ;  dans  la  gale  ,  le  zona  se 
réunit  en  vésicules  ;  dans  la  Variole,  la 
vaccine  s’élève  en  pustules;  enfin,  dans 
les  dartres  et  la  teigne ,  suinte  à  la  surface 
cutanée  et  s’y  concrète  en  écailles  ou  en 
croûtes.  Un  autre  caractère  qui  est  aussi 
très  commun  à  ces  phlegmasies ,  c’est  de 
se  transmettre  par  le  contact ,  et  d’avoir 
une  marche  et  une  durée  toujours  identi¬ 
ques. 

En  examinant  la  peau  qui  a  été  le  siège 
d’une  inflammation,  on  trouve  le  réseau 
capillaire  injecté ,  rouge,  le  derme  gorgé 
de  sang ,  ou  infiltré  de  pus ,  mais  toujours 
facile  à  déchirer.  Ces  inflammations  sont 
rarement  graves  ;  elles  ne  le  deviennent 
en  général  que  quand  l’irritation  se  com¬ 
munique  sympathiquement  à  quelques 
organes  importans ,  comme  la  muqueuse 
pulmonaire  ou  la  muqueuse  gastro-intes¬ 
tinale  ,  avec  lesquelles  la  peau  est  intime¬ 
ment  unie  ;  mais  d’une  telle  manière ,  que 
c’est  sous  l’influence  de  l’augmenlation  de 
son  action  que  la  première  s’enflamme  , 
et  la  seconde  par  l’effet  de  sa  diminution 
d’action.  Exemples  :  les  phlegmasies  gas- 
tro-intestinalés  sont  excessivement  fré¬ 
quentes  en  êtéetdans  les  lieux  très  chauds  ; 
les  inflammations  des  voies  aériennes  sur¬ 
viennent  particulièrement  en  hiver ,  et 
dans  les  lieux  très  froids. 

Dans  le  tissu  cellulaire,  l’inflamma¬ 
tion  revêt  aussi,  d’une  manière  bien  tran¬ 
chée,  les  principaux  caractères  qui  lui 
ont  été  assignés.  La  douleur  et  la  chaleur 
s’y  confondent,  et  se  transforment  en  un 
sentiment  de  brûlure ,  qui  devient  pulsa- 
tif,  dès  que  du  pus,  par  lequel  cette 
phlegmasie  se  termine  ordinairement ,  se 
forme  et  se  réunit  en  foyer.  La  tumeur  et  la 
chaleur  y  sont  toujours  très  prononcées. 
Quand  elle  est  violente,  elle  réagit  sur  les 


principaux  organes,  et,  de  même  que 
toutes  les  inflammations  qui  occupent 
les  gros  faisceaux  de  vaisseaux  capillaires 
sanguins,  elle  donne  de  la  largeur  et  de  la 
plénitude  au  pouls.  (  V.  le  mot  Phleg¬ 
mon.  ) 

Dans  le  système  muqueux,  l’inflamma¬ 
tion  se  montre  plus  fréquemment  que  nulle 
autre  part  èt  s’y  trouve  aussi  nettement 
dessinée  que  dans  les  tissus  cutané  et  cel¬ 
lulaire.  La  rougeur  ,  qui  varie  du  rouge 
vif  au  brun ,  tantôt  occupe  de  grandes  sur¬ 
faces  et  uniformément,  tantôt  est  disposée 
par  plaques  et  irrégulièrement ,  ou  par 
lignes,  par  zones ,  par  points.  La  tuméfac¬ 
tion  ,  sans  être  aussi  forte  que  dans  les 
tissus  précédens,  est  cependant  assez  pro¬ 
noncée  ;  exemple  :  l’occlusion  des  fosses 
nasales  dans  le  coryza.  La  douleur,  tou¬ 
jours  plus  vive  aux  extrémités  des  mem¬ 
branes  qui  forment  ce  système  ,  comme 
aux  yeux ,  à  la  bouche ,  au  rectum ,  au 
gland,  au  vagin,  que  dans  les  points  in¬ 
termédiaires,  manque  cependant  quelque¬ 
fois  ,  et ,  dans  tous  les  cas ,  elle  n’acquiert 
jamais  l’intensité  de  celle  des  systèmes 
cellulaire,  séreux,  fibreux  et  même  osseux. 
La  chaleur,  très  vive  dans  la  période  aiguë, 
quelquefois  cependant  ne  se  développe 
pas  ou  s’éteint  à  mesure  que  l’état  chroni¬ 
que  se  prononce. 

«  A  ces  quatre  phénomènes  il  s?en 
joint  ordinairement  d’autres  plus  particu¬ 
liers  aux  membranes  muqueuses.  Ce  sont 
les  suivans  :  la  surface  enflammée  com¬ 
mence  d’abord  par  se  dessécher,  et  si  des 
liquides  doux  peuvent  y  être  déposés ,  ils 
sont  absorbés  avec  la  plus  grande  promp¬ 
titude.  Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  suivant  l’intensité  de  la  phlegmasie 
et  l’idiosynCrasie  des  individus ,  les  folli¬ 
cules  muqueux  sécrètent  Un  mucus  ino¬ 
dore,  limpide ,  séreux  ,  salé  ,  quelquefois 
âcre ,  et  toutes  les  glandes  dont  les  con¬ 
duits  excréteurs  viennent  s’ouvrir  sur  les 
points  enflammés  versent  en  plus  ou  moins 
grande  quantité  et  mêlent  à  ce  mucus  les 
produits  de  leur  sécrétion.  Peu  à  peu  la 
consistance  du  mucus  augmente  ;  il  de¬ 
vient  opaque  ,  blanc ,  laiteux ,  doux ,  su¬ 
cré  ,  etc.  Dans  l’inflammation  aiguë ,  il 
arrive  quelquefois  que  ce  liquide  se  con¬ 
crète  ,  s’étend  en  nappe  sur  la  membrane, 
prend  le  plus  ordinairement  une  appa- 
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rence  membraneuse, et  finit  même  par  s’or¬ 
ganiser.  »  (Roche,  Dict.  cité ,  p.  453.) 

Remarquons  encore  que  nul  les  autres 
inflammations  ne  développent  un  plus 
grand  nombre  de  sympathies  que  celles 
des  membranes  muqueuses ,  comme  l’a  si 
bien  prouvé  Broussais ,  dans  son  Traite] 
des  phlegmasies  chroniques;  ensuite  que, 
si  l’inflammalion  a  son  siège  près  du  point 
où  aboutit  le  canal  excréteur  d’une  glande, 
irritation  est  aussitôt,  transmise  à  celle-ci, 
sa  sécrétion  augmente  et  se  répand  abon¬ 
damment  sur  la  surface  affectée  ;  la  glande 
finit  même  souvent  par  s’enflammer.  Il  en 
est  de  même  pour  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  qui  s’irritent,  augmentent  insensi¬ 
blement  dé  volume,  puis  se  ramollissent 
et  deviennent  autant  de  petits  abcès.  En¬ 
fin ,  examinées  après  la  mort,  les  mem¬ 
branes  muqueuses  quiontété  enflammées, 
non  seulement  se  présentent  rouges  à  di¬ 
vers  degrés,  mais  ont  encore  leur  tissu 
rugueux,  épaissi,  leurs  follicules  dévelop¬ 
pés,  et  leurs  villosités  gonflées.  [F.  le  mot 
Entérite  de  ce  Dictionnaire.) 

Dans  les  membranes  séreuses ,  l’in¬ 
flammation  développe  une  sensibilité  qui 
n’existe  pas  dans  l’état  sain.  La  douleur  y 
est  brûlante ,  porigitive  et  s’augmente  par 
le  moindre  mouvement  ;  la  chaleur  n’est 
pas  toujours  très  vive,  mais  la  rougeur 
est  plus  marquée  que  ne  Le  ferait  supposer 
le  petit  nombre  de  vaisseaux  sanguins  qui 
pénètrent  ces  membranes.  Quant  à  leur 
tuméfaction,  elle  dépend  ordinairement  de 
la  présence  des  fausses  membranes  qui 
viennent  alors  se  former  à  leur  surface. 
Au  début  de  l’inflammation ,  l’exhalation 
propre  aux  séreuses  est  quelquefois  sus¬ 
pendue  ,  mais  bien  plus  souvent  elle  est 
augmentée ,  et  les  fluides  qu’elle  fournit 
varient  en  quantité  et  en  qualité  suivant 
l’intensité  de  l’inflammation  et  l’époque 
de  la  maladie  à  laquelle  survient  la  mort. 
[F.  le  mot  Hydropisie.) 

Les  caractères  anatomiques  de  l’inflam¬ 
mation  des  séreuses  sont  presque  exacte¬ 
ment  les  mêmes  quelque  part  qu’on  les 
examine  :  toujours  une  rougeur  ponctuée, 
la  perte  de  leur  transparence ,  un  blanc 
mat  entre  les  points  rouges  ;  quelquefois 
un  aspect  granuleux,  des  ecchymoses,  un 
état  gangréneux  et  presque  constamment 
un  épanchement  séreux.  Toutes  offrent  la 
tome  v. 


même  tendance  à  la  formation  de  fausses 
membranes ,'  d’adhérences ,  de  granula¬ 
tions  miliaires,  et  dp, ppiqU, o^ifies.. 

Dans  le  système  lymphatique  enflam¬ 
mé  ,  la  douleur  est  eu  général  assez  vive , 
témoin  les  tumeurs  axillaires  et  inguina¬ 
les:;  La  rougeur  ,  la  tumeur  et  la  chaleur 
sy  développent  également  avec  intensité  , 
ainsi  que  la  réaction  sympathique  des  au¬ 
tres  organes,  «et  cependant,  malgré  la 
violence  dés  symptômes ,  il  est  de  remar¬ 
que  que  l’endurcissement  des  ganglions 
succède  presque  aussi  souvent  à  leur  in¬ 
flammation  que  la  résolution  ei  la  -suppu¬ 
ration,  tant  est  grande  l’influence  qu’exerce 
l’organisation  particulière  de  chaque  tissu 
sur  les  résultats  d’un  mégie  mode  d’irri¬ 
tation.  Ainsi ,  à  égale  intensité ,  dix  in¬ 
flammations  du  tissu  cellulaire  se  termi¬ 
nent  par  des  abcès,  tandis  que,  sur  le 
même  nombre  de  phlegmasies  du  système 
lymphatique,  une  moitié  suppure  et  se 
résout,  l’autre  moitié  passé  à  l’état  de 
squirrhe.  »  (Roche  ,  Dict.  cité,  p.  459.) 
Voyez  iemot  Scrofule  dans  lequel  cette 
opinion  sur  Je  caractère  inflammatoire  des 
engorgemens  lymphatiques  sera  opposée 
à  celle  des  auteurs  qui  regardent  ces  en- 
gorgemens  comme  un  état  asthénique. 

Dans  le  système  vasculaire  sanguin , 
l'inflammation  doit  nécessairement  dif¬ 
férer  beaucoup  suivapt  qu’elle  affecte  les 
artères  ou  les  veines.  Dans  les  premières, 
elle  occasionne  très  souvent  la  mortifica¬ 
tion,  la  gangrène  de  la  partie  à  laquelle 
l’artère  enflammée  se  distribue.  [F.  Abté- 
rite.)  Dans  les  secondes,  elle  s’accompa¬ 
gne  presque  toujours  de  suppuration ,  et 
le  pus,  fourni  par  les  parois  des  veines 
enflammées ,  est  transporté  par  le  torrent 
de  la  circulation  sur  les  principaux  or¬ 
ganes  ,  et  donne  lieu  à  des  açcidens  fort 
graves.  (  V.  Phlébite.)  Une  observation 
fort  remarquable  ef  très  importante  qu’a 
faite  le  premier  l’auteur  que  nous  vç 
nons  de  citer,  «  c’est  que  l’inflamma¬ 
tion  se  propage  dans  les  vaisseaux  san¬ 
guins  en  suivant  le  cours  du  sang  ;  elle 
s’éloigne  par  conséquent  du  cœur  dans 
l’artérite  à  mesure  qu’elle  s’étend  et  fait 
des  progrès  ;  elle  s’en  approche  au  con¬ 
traire  dans  la  phlébite.  » 

Dans  le  système  nerveux  ,  principale¬ 
ment  dans  le  cerveau  et  la  moelle  épinière, 
12 
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l’inflammation  se  termine  très  rapidement 
par  le  ramollissement  et  la  désorganisa¬ 
tion  ;  aussi  la  mort  en  est-elle  promptement 
le  résultat;  elle  se  termine  quelquefois 
cependant  par  suppuration  ,  par  indura¬ 
tion  ou  par  le  passage  à  l’état  chronique. 
Cette  inflammation  à  cela  de  particulier  , 
qu’elle  ralentit  les  contractions  du  cœur 
ainsi  que  la  chaleur ,  au  lieu  de  les  aug¬ 
menter  ;  qu’efle  n’exerce  aucune  influence 
sur  la  vessie  et  lés  intestins  ,  excepté  sur 
les  sphincters ,  et  une  bien  faible  sur  les 
poumons  et  l’estomac  ;  tandis  qu’elle  pa¬ 
rait  en  exercer  une  bien  directe  sur  le 
foie.  [V.  le  mot  Ictère.)  Quant  à  l’in¬ 
flammation  du  système  nerveux  de  la  vie 
végétative  pu  de  nutrition ,  elle  est  abso¬ 
lument  inconnue. 

Dans  le  système  glandulaire,  l’inflam¬ 
mation  ,  non  seulement  n’a  pas  des  carac¬ 
tères  aussi  tranchés  que  dans  les  tissus 
précédons,  mais  encore  elle  y  présente  à 
peine  quelques  particularités.  En  général 
la  douleur  y  est  sourde  et  obtuse  ,  mais 
les  fluides  sécrétés,  tantôt  augmentés^ 
tantôt  diminués,  sont  toujours  plus  ou 
moins  altérés  dans  leur  composition.  Quant 
à  l’influence  sympathique  de  cette  inflam¬ 
mation  sur  les  autres  organes ,  elle  est  peu 
active  ;  c’est  elle  au  contraire  qui  reçoit, 
d’eux  les  principaux  motifs  de  sa  naissance 
et  de  son  exaspération ,  comme  nous  l’a¬ 
vons  dit  en  parlant  du  système  des  mem¬ 
branes  muqueuses. 

Dans  le  tissu  fibreux ,  l’inflammation 
se  montre  le  plus  souvent  sous  forme  chro¬ 
nique.  La  rougeur  et  le  gonflement  y  sont 
presque  nuis ,  mais  la  chaleur,  et  surtout 
la  douleur,  y  sont  très  vives.  Si  cette 
phlegmasie  a  un  trait  caractéristique,  c’est 
de  se  porter  rapidement  d’un  point  quel¬ 
conque  du  système  qu’elle  affecte  à  un 
autre  point  du  même  système,  de  marcher 
avec  une  extrême  lenteur ,  et  de  se  termi¬ 
ner  souvent  par  des  dépôts  de  gélatine  ou 
d’albumine ,  et  des  concrétions  calcaires. 
Quant  à  l’inflammation  de  la  fibre  muscu¬ 
laire  proprement  dite,  elle  est  assez  rare  ; 
le  sang  et  le  pus  qu’on  a  souvent  trouvés 
dans  quelques  muscles  pouvaient  bien 
provenir ,  le  premier  d’une  infiltration 
cadavérique ,  le  second  d’une  phlegmasie 
du  tissu  cellulaire  interposé  entre  leurs 
fibres.  [V.  le  mot  Rhumatisme.) 


Enfin ,  dans  le  système  synodal ,  l’in¬ 
flammation  se  manifeste  aussi  quelquefois; 
alors  il  s’échauffe,  rougit,  devient  doulou¬ 
reux  et  se  tuméfie  ;  la  douleur  y  est  même 
ordinairement  assez  vive  et  s’aggrave  par 
le  plus  léger  mouvement.  Elle  se  termine 
ordinairement  par  la  formation  dé  brides, 
d’adhérences ,  par  des  ulcérations ,  du  pus 
ou  des  épanchemens  de  fluides  de  diverse 
nature.  L’inflammation  des  fibro -cartila¬ 
ges  est  fort  obscure  ;  cependant,  dans  lés 
recherches  nécroscopiques ,  on  les  trouve 
ulcérés  et  même  en  partie  détruits  au  milieu 
des  autres  tissus  articulaires  restés  sains. 
Quant  aux  os  et  aux  cartilages,  l’inflam¬ 
mation  s’y  ressent  nécessairement  de  leur 
faible  vitalité  ;  mais  les  phénomènes  qui 
se  passent  à  leurs  extrémités ,  quand  les 
uns  et  les  autres  sont  rompus ,  ne  laissent 
aucun  doute  sur  son  existence.  N’est-ce 
pas  d’ailleurs  par  un  véritable  travail  in¬ 
flammatoire  des  extrémités  articulaires 
que  commencent  la  plupart  des  tumeurs 
blanches?  (F.  ce  mot.) 

4°  Traitement  de  l’inflammation.  Ce 
quenous  avons  dit  des  différentes  phases  de 
l’inflammation  et  des  modifications  que  la 
nature  particulière  de  chaque  système  or¬ 
ganique  et  de  chaque  tissu  lui  imprime 
doit  faire  prévoir  qu’un  traitement  uni¬ 
forme  ne  peut  pas  être  appliqué  à  cet  état 
morbide.  En  réduisant  cependant  à  un  type 
à  peu  près  unique  ses  traits  caractéristi¬ 
ques,  on  reconnaît  que  les  moyens  théra¬ 
peutiques  qui  lui  sont  appropriés  doivent 
avoir  pour  but,  à  notre  avis  :  1»  de  modé¬ 
rer  l’afflux  du  sang  vers  le  foyer  inflam¬ 
matoire  :  on  peut  appeler  ces  moyens 
anti-phlogistiques  locaux;  2°  de  dépouil¬ 
ler  l’économie  des  matériaux  qui  sont  les 
élémens  physiques  de  l’inflammation:  ce 
sont  alors  les  anti-phlogistiques  géné¬ 
raux;  5°  de  combattre  l’inflammation  par 
des  moyens  empiriques ,  qu’on  peut  ap¬ 
peler  anli-phlogistiques  spéciaux  ;  4°  en¬ 
fin,  de  faciliter  la  disparition  des  produits 
accidentellement  sécrétés  en  favorisant 
leur  absorption. 

Le  premier  de  tous  les  anti-phlogisti¬ 
ques  que  nous  nommons  locaux  consiste 
nécessairement  à  soustraire  la  partie  ma¬ 
lade  au  stimulus  qui  a  provoqué  l’afflux 
du  sang;  viennent  ensuite  les  moyens 
qui  ont  pour  but  de  hâter  la  résolution 
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de  l’engorgement  inflammatoire  et  qui 
sont  directs  ou  indirects  :  directs,  quand 
ils  s’appliquent  sur  le  lieû  même,  comme 
les  sangsues,  les  scarifications,  les  fric¬ 
tions,  les  fomentations  émollientes,  nar¬ 
cotiques  ,  astringentes ,  etc.  ;  indirects , 
quand  ils  appellent  l’inflammation  sur  des 
parties  moins  importantes  que  celles  qu’el¬ 
le  occupe  ,  comme  les  sangsues  en  petit 
nombre ,  les  sinapismes,  les  vésicatoires, 
la  pommade  ammoniacale  ou  toute  autre, 
l’eau  bouillante,  les  ventouses,  les  fric¬ 
tions,  le  cautère,  le  séton,  le  moxa,  le  feu, 
enfin  les  purgatifs  et  les  vomitifs.  C’est  ce 
qu’on  nomme  la  révulsion. 

■;  Les  anti-phlogisti'qucs  généraux  sont  : 
la  saignée  ,  la  diète  et  le  régime  débili¬ 
tant.  La  saignée  agit  nécessairement,  d’a¬ 
bord  en  dépouillant  l’économie  d’une  par- 
tie  des  causes  matérielles  de  l’inflamma¬ 
tion,  ensuite  en  diminuant  la  douleur  et 
ses  phénomènes  consécutifs,  que  la  réplé- 
tion  des  vaisseaux  sanguins  accroît  sans 
aucun  doute,  si  elle  ne  l’occasionne  pas 
dès  le  début.  Quant  aux  deux  autres 
moyens,  il  est  aisé  de  concevoir  que  «  le 
sang  lui-même ,  lorsque  la  réaction  est 
tant  soit  peu  vive,  éprouve  des  modifi¬ 
cations  notables  dans  ses  qualités,  et  de¬ 
venant  plus  excitant  à  mesure  que  sa  plas¬ 
ticité  s’accroît,  a  besoin  en  quelque  sorte 
d’être  tempéré  ;  d’oü  l’usage  des  boissons 
dites  délayantes,  qui  étendent  ses  molé¬ 
cules  et  augmentent  la  proportion  de  sa 
sérosité  aux  dépens  de  sa  fibrine,  c’est-à- 
dire  de  son  élément  stimulant;  d’où  aussi 
l’indication  de  la  diète  plus  ou  moins  sé¬ 
vère,  etc.  »  (Littré  ,  Dict.  cité,  p.  42 7.) 

Les  anti-phlogistiques  Spéciaux  sont 
ceux  dont  l’expérience  seule  a  démontré 
l’efficacité  en  dehors  de  toute  théorie, 
comme  le  mercure,  l’iode,  le  soufre,  le 
quinquina.  On  doit  encore  mettre  sur  le 
même  rang  l’opium,  dont  l’action  sédative 
sur  le  cerveau  est  trop  évidente  pour  être 
contestée,  la  digitale  qui  agit  de  la  même 
manière  sur  le  cœur ,  et  la  térébenthine 
sur  les  voies  urinaires.  Quant  aux  moyens 
de  favoriser  la  disparition  des  produits  des 
sécrétions  accidentelles,  leur  emploi  est  ba¬ 
sé  sur  la  nécessité  de  ranimer  l’action'des 
vaisseaux  capillaires  ;  aussi  sont-ils  le  plus 
ordinairement  choisis  dans  les  médica¬ 
tions  excitantes, 


Tels  sont  les  moyens  généraux  qui  for¬ 
ment  l’ensemble  des  ressources  thérapeu¬ 
tiques  appropriées  à  l’inflammation.  Tan¬ 
tôt  quelques-uns  suffisent  seuls,  comme 
dans  les  cas  simples,  où  la  nature  fait  sou¬ 
vent  elle-même  tous  les  frais  de  la  guéri¬ 
son ;  tantôt  au  contraire,  ce  qui  forme  la 
plus  grande  .partie  des  cas.  pour  lesquels 
les  secours  de  l’art  sont  invoqués,  leur 
action  a  besoin  d’étre  combinée  soit,  si¬ 
multanément,  soit  successivement,  suivant 
une  foule  de  circonstances  qu’il  est  im¬ 
possible  de  préciser  en  thèse  générale, 
mais  qui  seront  indiquées  ou  l’ont  déjà 
été,  à  l’occasiou  de  chaque  espèce  de 
phlegmasie.  ; 

Enfin,  une  expression  qui  a  été  fort  usi¬ 
tée  dans  ces  derniers  temps ,  et  dont  les 
praticiens  se  servent  encore,  est  celle  de 
sai  inflammation.  Broussais  appelait  de 
ce  nom,  :  1“  les  irritations  des  tissus  exté¬ 
rieurs  où  prédomine  la  partie  albumineuse 
du  sang,  où  la  chaleur  est  peu  vive  et  la 
rougeur  nulle  ;  2°  l’exaltation  de  l’irri¬ 
tabilité  des  ganglions  tuméfiés ,  endurcis 
ou  ramollis  ;  3°  la  tuméfaction  d’appa¬ 
rence  analogue  à  celle  des  ganglions,  qui 
survient  dans  les  tissus  où,  dans  l’état 
sain,  on  n’aperçoit  pas  de  ganglions  lym¬ 
phatiques;  en  un  mot,  les  scrofules,  les 
dartres,  la  lèpre  des  Grecs,  les  tubercules. 

Aujourd’hui  que  le  champ  des  maladies 
inflammatoires,  un  instant  aggrandi,  a  été 
réduit  à  ses  véritables  limites,  le  mot  de 
sub-inflammation  tendrait  infailliblement 
à  créer  dans  la  tête  des  élèves  et  des  pra¬ 
ticiens  une  entité  à  laquelle  on  finirait 
par  attribuer,  sans  examen ,  toute  altéra¬ 
tion  de  texturé  autre  que  la  suppuration 
et  l’induration  rouge.  Aussi,  comme  le  dit 
avec  raison  l’un  des  auteurs  du  Diction, 
abrégé  des  sciences  médicales  (L  xiv, 
p.  46.4),  «  les  mots  irritation  et  inflamma¬ 
tion  suffisent  pour  désigner,  le  premier 
génériquement  le  surcroît  d’action  vascu¬ 
laire  et  nerveuse,  et  le  second  spéciale¬ 
ment  l’irritation  avec  afflux  permanent  du 
sang  vers  un  tissu  et  toutes  ses  consé¬ 
quences.  » 

INFLAMMATOIRE  (  fièvre  ).  Tous 
les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  fièvre  inflam¬ 
matoire  lui  ont  donné  des  dénominations 
très  différentes.  Galien,  en  la  nommant 
synoque  non  putride  ou  critique,  la  dis- 
12. 
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tingue  d’une  autre  qu’il  appelle  synoque 
ou  continue  putride ,  et  qui,  dans  le  dé¬ 
but  surtout ,  présente  presque  les  mêmes 
symptômes.  Hoffmann  la  désigne  sous  le 
iïom  de  synoque  ou  continue  simple ,  et 
aigüe  sanguine.  Stoll  et  Boerhaave  la 
nomment  fièvre  inflammatoire  ;  Cullen 
et  Sauvages,  synoque  ou  continue  simple; 
Selle,  continente  inflammatoire  ;  Rivière, 
synoque  simple;  enfin  Pinel  la  décrit  sous 
le  nom  de  fièvre  angiotènique.  On  définit 
asséz  généralementla  fièvre  inflammatoire  : 

«  Une  pyrexie  continue ,  sans  rémission , 
caractérisée  par  une  invasion  subite ,  ac¬ 
compagnée  de  frissons,  d’une  chaleur  dou¬ 
ce,  halitueuse,  répandue  également  sur 
toute  la  surface  du  corps  ;  par  la  rougeur 
ët  un  gonflement  douloureux  de  là  face  ; 
par  la  rougeur  des  yeux  et  la  tension  des 
paupières  ;  par  la  force,  la  densité,  la  fré¬ 
quence  et  l’élévation  des  battemens  arté¬ 
riels  ;  et  qui  se  termine  au  premier  septé¬ 
naire,  quelquefois  en  onze  jours,  rare¬ 
ment  au  deuxième  septénaire,  par  une 
hémorrhagie  nasale  ou  des  sueurs  abon¬ 
dantes.  »  (Fournier  et  Yaidy ,  Dict.  des 
sciences  mèdic.) 

Mais  la  fièvre  inflammatoire  est-elle  Une 
affection  essentielle  ou  un  état  purement 
symptoniàtique ,  ou  bien,  en  d’autres  ter¬ 
mes,  en  quoi  consiste  la  fièvre  inflamma¬ 
toire  ? 

Nature  intime  de  la  fièvre  inflamma¬ 
toire.  Les  phénomènes  morbides  qui  con¬ 
stituent  ce  que  nous  venons  de  donner 
comme  la  fièvre  inflammatoire  s’expli¬ 
quent  aujourd’hui  de  trois  manières  :  les 
uns  les  considèrent  comme  une  irritation 
du  systèmè  sanguin  ;  d’autres  pensent 
qu’ils  ne  sont  que  l’expression  de  l’inflam¬ 
mation  delà  muqueuse  gastro -intestinale; 
quelques  auteurs  enfin  voudraient  ne  faire 
reconnaître  dans  ces  phénomènes  que  le 
résultat  d’une  exaltation  générale  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

C’est  à  Pinel  que  revient  une  bonne 
partie  de  la  première  opinion  ;  car ,  en 
fixant  l’attention  sur  le  caractère  le  plus 
saillant  de  cette  fièvre ,  la  plénitude  et  la 
tension  des  vaisseaux  sanguins ,  il  sembla 
ri’être  arrêté  que  par  la  crainte  de  res¬ 
treindre  trop  son  siège.  Les  auteurs  qui, 
après  Pinel ,  s’efforcèrent  le  plus  de  dé¬ 
terminer  le  véritable  rôle  que  joue  le  sys¬ 


tème  sanguin  dans  l’affection  qui  nous 
occupe,  sont  :  Prost  ,  qui  la  définit 
«un  trouble  de  la  circulation  artérielle 
causé  par  l’excitation  directe  ou  sympa¬ 
thique  du  système  à  sang  rouge  »  (  La 
médecine  éclairée  par  l’ouverture  des 
corps )  ;  Boisseau ,  qui  s’exprime  ainsi  à 
son  égard  :  «  Toujours  est- il  que  la  fièvre 
inflammatoire  n’est  qu’une  inflammation 
plus  ou  moins  étendue  d’une  ou  de  plu¬ 
sieurs  parties  quelconques ,  toujours  vive¬ 
ment  ressentie  par  le  cœur  »  (. Diction . 
abrégé  des  scienc.  mèdic.,  t.  xiv,p.  569); 
enfin  M.  Bouillaud ,  pour  qui  cette  affec¬ 
tion  n’est  «  qu’une  angio-cardite  plus 
ou  moins  intense.  »  (Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat. ,  t.  vm,  p.  86.) 

Broussais  fut  à  peu  près  le  seul  auteur 
de  notre  époque  qui  s’obstina  à  ne  voir , 
dans  la  fièvre  inflammatoire,  qu’une  phleg- 
masie  de  la  muqueuse  gastro-intestinale. 
Mais  cette  opinion  voit  de  jour  en  jour 
diminuer  le  nombre  de  ses  partisans ,  car, 
comme  le  remarque  avec  raison  Boisseau, 
il  est  aisé  de  démontrer  «  que  la  fièvre 
inflammatoire  n’est  pas  toujours  une  gas¬ 
tro-entérite  ,  parce  que ,  dans  toutes  les 
maladies  qui  portent  le  nom  de  cette 
fièvre ,  il  n’y  a  pas  la  soif,  la  rougeur  des 
bords  et  de  la  pointe  de  la  langue  ,  la 
sensibilité  et  la  douleur  épigastriques,  qui 
sont  les  signes  non  équivoques  de  la 
gastro-entérite ,  parce  que  l’anorexie  n’est 
pas  constante,  et,  qu’eût-elle  toujours  lieu, 
elle  ne  prouve  rien  isolément  ,  car  elle 
n’est  pas  un  signe  irrécusable  de  gastrite  ; 
parce  qu’enfin ,  lors  même  qu’il  y  a  rou¬ 
geur  des  bords  et  de  la  pointe  de  la  lan¬ 
gue,  dégoût  pour  les  alimens  et  soif,  en 
un  mot  gastrite  non  équivoque ,  il  reste 
encore  à  décider  si  cette  irritation  est  pri¬ 
mitive  ou  secondaire ,  simple  ou  compli¬ 
quée.  »  (Dict.  cité ,  p.  568.) 

Enfin,  Georget  (Physiolog.  du  syst. 
nerveux,  d821  ),  Dugès  (Essai  sur  la 
nature  de  la  fièv.  et  de  l’inflam. ,  1825) 
etRolando(/ndwc£.  physiol.  pat  ftof.,trad. 
de  l’italien,  par  Jourdan  et  Boisseau,  1822) 
soutinrent  les  premiers,  parmi  les  méde¬ 
cins  de  notre  époque,  que  le  cerveau,  ou 
le  système  nerveux,  est  le  siège  ou  le 
point  de  départ  de  l’état  fébrile  en  général, 
mais  particulièrement  de  celui  qui  nous 
occupe.  Cette  opinion,  soutenue  et  amen- 
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dée ,  dans  ces  termes ,  par  MM.  Rayer  et  j 
Coutanceau  :  «  Le  groupe  de  symptômes 
appelés  fièvres  inflammatoires  est  unè 
réunion  toute  artificielle^  du  premier  de-  | 
gré  des  affections  cérébrales ,  de  quelques 
symptômes  des  irritations  gastriques  et 
pulmonaires  »  ( Diction .  de  mèdec. ,  art. 
Fièvre)  ;  cette  opinion ,  disons-nous ,  a 
le  grand  inconvénient  de  ne  pas  être  dans 
un  accord  parfait  avec  ce  que  démontre 
l’observation  journalière  qui  nous  prouve 
que  les  désordres  qui  sont  les  signes  ca¬ 
ractéristiques  des  affections  cérébrales  ou 
nerveuses  manquent  dans  la  définition  qüé 
nous  avons  donnée  de  la  fièvre  inflamma¬ 
toire  ;  aussi  compte-t-elle  aujourd’hui  peu 
de  partisans. 

La  première  de  ces  trois  opinions  est , 
sans  contredit,  celle  qui  s’accorde  le  mieux 
avec  l’analyse  des  faits  et  la  nature  des  ; 
moyens  thérapeutiques  que  l’expérience 
journalière  oppose  à  là  maladie. 

Symptomatologie.  «  Cette  maladie  atta-  j 
que  le  plus  souvent  des  individus  sains  j 
et  robustes.  Son  invasion  est  subite , 
accompagnée  d’un  frisson  ordinairement  : 
violent,  mais  d’une  durée  moyenne  et  ; 
quelquefois  très  léger.  Ensuite  il  survient 
une  chaleur  vive, halitueuse, qui  paraît  con¬ 
sidérable  au  premier  contact  ,  mais  qui 
diminue  lorsque  la  main  qui  explore  a 
été  appliquée  quelques  instans.  Le  pouls: 
est  fréquent,  vibrant,  plein,  dur;  quel-;1 
quefois  cependant,  chez  dès  sujets  très; 
pléthoriques ,  le  pouls  est  mou ,  oppressé,  j 
On  observe  des  battemens  très  dévelop- 1 
pés  aux  artères  carotides  et  temporales  ; 
les  veines  sont  distendues ,  il  se  manifeste 
des  hémorrhagies  nasales ,  utérines  ,  in¬ 
testinales...  Tout  le  corps  acquiert  une 
espèce  de  gonflement  et  sa  surface  devient 
rouge.  Cet  état  est  très  manifeste  à  la  face  ; 
il  y  a  céphalalgie  gravative  ,  somnolence 
accompagnée  de  rêves  et  quelquefois  de 
délire  plus  ou  moins  intense ,  persistant, 
fixe  ou  vague.  Les  yeux  sont  injectés , 
brillans  et  fuient  la  lumière.  Les  sens  du 
goût  et  de  l’odorat  sont  émoussés,  la 
langue  est  rouge  ou  blanchâtre  et  ordi¬ 
nairement  humide. 

«  La  soif  est  vive  ;  le  malade  recherche 
les  boissons  acides.  L’anorexie  se  joint  à 
ces  symptômes ,  ainsi  que  l’aversion  pour 
les  substances  animales.  La  respiration 
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est  fréquente  et  chaude ,  quelquefois  an- 
héleuse.  L’urine  est  peu  abondante  et 
rouge  ;  les  sêlles  rares  et  difficiles;  il  y 
a  des  lassitudes  spontanées,  de  l’engour¬ 
dissement,  des  douleurs  continues  aux 
membres.  Quoique  dans  cette  fièvre  il  n’y 
ait  point  de  rémissions ,  cependant  on  ob¬ 
serve  une  légère  exacerbation  dans  les 
symptômes  vers  le  soir  et  pendant  la  nuit. 
Cette  fièvre ,  considérée  dans  toute  sa 
durée,  présente  des  traits  particuliers 
de  ressemblance  avec  Un  accès  de  fièvre 
iatermittente.  D’abord  la  fièvre  inflam¬ 
matoire  semble ,  pour  ainsi  dire,  ne  se 
composer  que  d’un  seul  accès ,  puisqu’elle 
n’a  pas  de  redoublement;  du  moins  ce 
phénomène,  s’il  existe,  n’est  pas  dis¬ 
tinct.  En  second  lieu ,  comme  l’accès  dé 
la  fièvre  intermittente,  elle  débute  par 
un  frisson  suivi  de  chaleur,  qui  se  ter¬ 
mine  ordinairement  par  une  sueur  abon¬ 
dante.  »  (Fournier  et  Vaidy,  Dict.  cite:) 

'Si  à  l’énumération  de  ces  symptômes 
nous  ajoutons  :  i»  que  la  fièvre  inflam¬ 
matoire,  bien  que  se  manifestant  dans 
tous  les  climats  ,  dans  toutes  les  saisons 
et  dans  toutes  les  localités  ,  est  cependant 
plus  commune  au  nord;  qu’au  midi ,  dans 
le  printemps  qu’en  automne,  dans  lés 
pays  montueux  et  ventilés  que  dans  les 
lieux  bas  et  ombragés;  2°  que  la  nourri¬ 
ture  animale ,  les  boissons  spiritueuses , 
la  suppression  d’une  évacuation  sanguine 
ou  autre,  y  disposent  les  sujets  pléthori¬ 
ques  ,  nous  reconnaissons  que  toutes  ces 
causes  sont  stimulantes,  puisqu’elles  ont 
pour  résultat  d’accélérer  le  mouvement 
circulatoire,  et  nous  avons  de  nouvelles 
preuves  de  sa  nature  tout  inflammatoire. 

Traitement.  D’après  ce  que  nous  ve¬ 
nons  de  dire  sur  la  nature  intime,  les 
symptômes  et  les  causes  habituelles  de  la 
fièvre  qui  nous  occupe,  il  est  aisé  de 
juger  que  la  véritable  indication  à  rem¬ 
plir  est  de  diminuer  l’énergie  vitale  de 
tout  l’organisme  et  particulièrement  de 
l’appareil  sanguin.  La  saignée  est  le  pre¬ 
mier  et  le  plus  efficace  des  moyens  à  em¬ 
ployer  à  cet  effet  ;  il  convient  surtout  d’y 
avoir  recours  aux  époques  les  plus  rap¬ 
prochées  de  l’invasion  de  la  maladie ,  et 
de  proportionner  la  quantité  de  sang  à 
tirer  à  la  violence  des  symptômes,  à  l’âge, 
à  la  constitution  du  sujet,  Les  jeunes 
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gens ,  les  individus  pléthoriques ,  les 
femmes ,  les  personnes  qui  ont  été  rare¬ 
ment  malades  et  dont  la  santé  est  exu¬ 
bérante,  supportent  des  pertes  de  sang 
considérables.  Dans  tous  les  cas,  il  vaut 
souvent  mieux  réitérer  la  saignée  que  de 
tirer  une  grande  quantité, de  sang  à  la  fois. 

UTntensilé  de  la  soif  qu’éprouvent  les 
malades  indique  la  nécessité  d’adminis¬ 
trer  des  boissons  rafraîchissantes,  telles 
que  la  limonade,  l’orangeade ,  l’eau  de 
groseilles ,  toutes  les  boissons  composées 
ave e  les  acides  végétaux,  la  décoction 
d’orge  ou  de  chiendent ,  et  même  l’eau 
froide.  Comme  l’appétit  est ,  ordinaire¬ 
ment  nul ,  il  est  évident  que  les  alimens 
solides  doivent  être  interdits.  «  Un  air 
frais  et  fréquemment  renouvelé  contri¬ 
bue  beaucoup  à  modérer  la  chaleur  fé¬ 
brile  ,  mais  l’air  trop  froid  serait  nuisible 
r n  ce  qu’il  s’opposerait  à  la  transpiration  si 
favorable  dans  cette  maladie,  et  qu’il  peut 
d’ailleurs  occasionner  le  catarrhe  pulmo¬ 
naire  ,  surtout  chez  les  sujets  prédisposés 
à  celte  affection...  Lorsque  la  crise  parait 
devoir  se  faire  par  les  sueurs ,  il  convient 
d’aider  la  nature  en  administrant  avec 
discernement  quelques  remèdes  diapho¬ 
niques.»  Fournier  et  Yaidy,  Dict.  cité) 

«  Il  n’est  pas  rare  de  voir  aux  phéno¬ 
mènes  de  vive  irritation ,  de  réaction 
énergique  qui  caractérisent  la  fièvre  in¬ 
flammatoire  ,  succéder  un  grand  abatte¬ 
ment  ;  le  pouls  devient  sinon  faible ,  au 
moins  embarrassé,  opprimé ,  etc.  ;  c’est  la 
fièvre  adynamique  fausse  ,  dans  laquelle 
la  saignée  relève  le  pouls ,  rend  la  con¬ 
naissance  ,  diminue  l’abattement ,  rétablit 
les  forces,  de  l’aveu  de  tous  les  observa¬ 
teurs. La  fièvre  inflammatoire  épidémique 
doit  être  traitée  d’après  les  mêmes  princi¬ 
pes  ;  il  n’est  rien  de  plus  absurde  que  de 
prétendre  qu’une  maladie  qui  attaque 
trois  cents  sujets  doive  être  traitée  autre¬ 
ment  que  celle  qui  n’en  attaque  que  trois. 
Mais  la  méthode  sera  appliquée  avec  dis¬ 
cernement  à  chaque  malade ,  et  non  pas 
d’une  manière  banale  ,  empirique  et  rou¬ 
tinière.  »  (Boisseau ,  Dict.  cité)  Quant 
aux  diverses  complications  qui  peuvent 
accompagner  cette  maladie ,  comme  elles 
sont  généralement  de  nature  inflamma¬ 
toire  ,  le  même  traitement  leur  est  appro¬ 
prié  ,  sauf  les  modifications  particulières 


propres  à  chaque  organe  ou  système  or¬ 
ganique  concurremment  malade ,  ou  celles 
dont  quelques  circonstances  impossibles 
à  préciser  en  thèse  générale  pourraient 
faire  sentir  la  nécessité. 

INFUSION.  (  Voy.  Tisane,  Méoica- 

INGONALE  (hernie).  «  Les  points 
de  la  paroi  abdominale  qui  livrent  passage 
aux  viscères  dans  le  cas  de  hernie  ingui¬ 
nale  sont  limités  en  bas  par  le  ligament  de 
Fallope  etl’os  pubis, en  hautpar  le  bord  in¬ 
férieur  du  muscle  transverse,  et  en  dedans 
parlebord  externedu  muscle  droit.  Quand 
on  regarde  la  région  inguinale  par  l’inté¬ 
rieur  du  ventre, ou  constate  qu’elle  se  divise 
en  trois  excavations  secondaires;  l’une  qui 
comprend  l’ouverture  postérieure  du  ca¬ 
nal  et  se  prolonge  insensiblement  jusqu’à 
l’épine  iliaque;  la  seconde,  qui  sépare 
l’artère  épigastrique  des  restes  de  l’artère 
ombilicale;  et  la  troisième,  qui  se  trouve 
entre  cette  dernière  artère  et  la  fin  du 
bord  externe  du  muscle  droit.  Comme  les 
hernies  débutent  toujours  par  une  de  ces 
trois  dépressions,  il  m’a  semblé  utile  de 
les  indiquer  chacune  par  un  nom  spécial. 
Ainsi,  la  première  sera  désignée  sous  le 
titre  de  fossette  inguinale  externe;  la  se¬ 
conde  sous  celui  de  fossette  inguinale 
moyenne ,  et  la  troisième  sous  le  nom  de 
fossette  inguinale  interne  ou  vésico-pu- 
Menne.  »  (Velpeau,  Diction,  de  méd.,  2e 
édit.,  t.  xvi,  p.  459  et  suiv.) 

Espèces  diverses  de  hernies  ingui¬ 
nales.  La  hernie  inguinale  présente  des 
espèces  différentes  qu’il  importe  de  ne 
point  confondre  dans  la  pratique.  Cha¬ 
cune  de  ces  espèces  correspond  aux  trois 
fossettes  dont  nous  avons  parlé.  Lorsque 
la  fossette  inguinale  externe  est  le  point 
de  départ  du  déplacement ,  la  hernie  a 
reçu  différens  noms  ;  c’est  ainsi  qu’on  l’a 
appelée  hernie  inguinale  oblique ,  com¬ 
mune,  externe.  Si  le  déplacement  s’opère 
par  la  fossette  inguinale  moyenne,  la  her¬ 
nie  est  désignée  sous  les  noms  de  hernie 
venir o  inguinale ,  hernie  inguinale  in¬ 
terne  ,  hernie  inguinale  directe.  Cette 
troisième  dénomination  nous  paraît  de¬ 
voir  être  conservée ,  car  elle  donne  une 
idée  plus  exacte  du  mode  de  formation 
de  la  maladie,  et  de  plus  elle  établit  une 
distinction  plus  tranchée  avec  la  troisième 
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espèce.  Enfin ,  si  les  organes  s’échap¬ 
paient  par  la  fossette  inguinale  interne, 
comme  quelques  auteurs  paraissent  en 
avoir  observé  des  exemples, -ce  serait  alors, 
la  hernie  inguinale  interne,  que  M.  Vel¬ 
peau  propose  d’appeler  hernie  inguinale 
sus-pubienne. 

Chacune  de  ces  trois,  espèces,  de  hernies,  ; 
présentant  des  caractères  et  des  rapports 
anatomiques  différens,  doit  être  exami¬ 
née  séparément, 

A. .  Hernie  inguinale  externe.  Cette 
première  espèce  est  sans  contredit  ja  plus 
fréquente  de  toutes.  Cette  fréquence  s’ex¬ 
plique  du  reste  par  la  disposition  de  la 
fossette  inguinale  externe,  qui  offre  évi¬ 
demment  le  moins  d’obstacles  aux  viscères. 
Aussi,  la  hernie  inguinale  externe  est  la 
seule  dont  on  se  soit  occupé  jusqu’au 
commencement  de  ce  siècle. 

.  Le  mécanisme  de  cette  hernie  est  facile 
à  concevoir  ;  les  organes,  refoulant  devant 
eux  je  péritoine,  s’engagent  dans  le  canal 
inguinal  par  son  ouverture  postérieure, 
parcourent  toute  l’étendue , de  ce  canal, 
franchissent  ensuite,  son  ouverture  anté¬ 
rieure  pour  descendre  plus  tard  dans  lés 
bourses.  Parvenue  à  ce  degré,  la  hernie 
est  complète  ;  mais ,  avant  d’en  v.enic  là, 
elle  offre  quelques  particularités  qui,  dans, 
l’état  actuel  de  la  science.,  constituent  des 
variétësjmportantes  à  bien  connaître. 
i  1°  Une  de  ces  variétés  a  été  désignée 
par  M.  Velpeau  sous  le  nom  à'éventra- 
iion  sus-inguinale.  «  On  voit,  dit  ce  chi¬ 
rurgien,  chez  beaucoup  de  sujets ,  la  fos 
setie  inguinale  externe  s’affaiblir  et  se 
laisser  distendre,  de  manière  qu’en  pres¬ 
sant  sur  elle,  de  dedans  en  dehors,  les 
organes  abdominaux  la  soulèvent  au7des- 
sus  du  ligament  de  Poupart,  sous  l’aspect 
d’un  gros  bourrelet  qui  acquiert  parfois 
plusieurs  des  caractères  d’une  véritable 
éventration.  Ici,  aucun  organe  n’ctant 
réellement  entré  dans  le  canal  inguinal, 
dont  l’ouverture  postérieure  n’a  pas  en¬ 
core  cédé,  la  hernie  n’est  pas  susceptible 
d'étranglement;  elle  cause  seulement  une 
sorte  de  gène,  dé  pesanteur,  qui  fatigue 
plus  ou  moins  les  malades,  et  que  l’on 
peut  être  obligé  de  combattre  à  Paide  d’un 
bandage.  «  ( Op .  cit.,  p.  US.)  au; 

2°  Hernie  inguinale  incomplète.  Les 
organes  qui  se  déplacent  peuvent  arriver 
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jusqu’à  l’orifice  externe  du  canal  inguinal , 
sans  le  franchir.  C’est  là  une  variété  de 
hernie  dont  on  trouve  des  observations 
dans  les  auteurs  du  siècle  dernier,  mais 
qui  n’a  été  étudiée  d’une  manière  spé¬ 
ciale  que  de  nos  jours.  Le  travail  le  plus 
i  complet  et  le  mieux  fait  sur  cette  variété 
j  de  la  hernie  inguinale  est  celui  de .  M. 

!  Goyrand,  d’Aix,  inséré  dans  les  Mémoi¬ 
res  de  l’Académie  royale  de  médecine 
(1858,  t,  v,  p.  14).  • 

Cette  hernie  a  reçu  différens  noms; 
ainsi,  on  l’a  appelée  intra-inguinale,  in- 
tra -pariétale,  inguino- interstitielle , 
hernie  inguinale  incomplète. 

Cette  hernie  inguinale  incomplète  pré¬ 
sente  d’ailleurs  quelques  variétés  secon¬ 
daires  que  nous  devons  mentionner. 
Ainsi,  tantôt  l’organe  déplacé  remplit  seu¬ 
lement  toute  l’étendue  du  canal  inguinal 
qu’il  distend  plus  ou;  moins,  et  se  pré¬ 
sente  là  sous  la  forme  d’un  cylindre  obli¬ 
quement  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  de¬ 
hors  en  dedans.  D’autres  fois,  la  tumeur 
acquiert  un  volume  tel  dans  le  canal, 
qu’elle  est;  obligée  de  remonter  dans  l'é¬ 
paisseur  des  parois  du  ventre  sous  l’aspect 
d’une  niasse  globuleuse  ou  d’une  plaque 
plus  ou  moins  aplatie.  C’est  à  cette  va¬ 
riété  que  Dance  a  donné  le  nom  de  her¬ 
nie  intra  pariétale.  IL  peut  se  faire,  en 
outre,  qu’une  partie  des  organes  déplacés 
franchisse  l’anneau  externe,  tandis  que 
l’autre  partie  reste  dans  le  canal.  On  a 
mentionné  plusieurs  cas  de  ce  genre.  D’a¬ 
près  M.  Velpeau,  la  hernie  est  alors  ordi¬ 
nairement  un  entéro-épiplocèle  ;  l’épi¬ 
ploon  se  prolonge  au  dehors,  et  c’est 
L’intestin  qui  reste  en  dedans. 

Le  mécanisme  de  la  hernie  inguinale 
incomplète  ne  s’opère  pas  toujours  de  de¬ 
dans  en  dehors;  on  l’a  vue  dépendre 
quelquefois  de  ia  réduction  incomplète 
soit  d’un  oschéocèle,  soit  d’un  bubono- 
cèle,  C’est  là  une  remarque  qu’il  importe 
de  ne  point  oublier  dans  la  pratique;  car 
c’est  pour  l’avoir  méconnue,  et  pour  n’a¬ 
voir  pas  rempli  les  indications  qu’elle  ré¬ 
clame  soit  dans  le  taxis,  soit  dans  l’opé¬ 
ration  de  la  hernie  étranglée ,  qu’on  a 
quelquefois  vu  persister  les  symptômes 
d’étranglement,  après  des  manœuvres  qui 
pouvaient  paraître  suffisantes.  Nous  re¬ 
viendrons  sur  cette  circonstance,  lorsque 
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nous  nous  Occuperons  du  traitement. 

En  résumé,  il  résulte  dé  ce  qui  précède 
que  la  hernie  inguinale  externe  peut  être 
complète  ou  incomplète.  Dans  le  premier 
cas,  les  orgânês  déplacés  parcourent  toute 
l’étendue  du  canal  inguinal,  franchissent 
son  ouverture  externe ,  et  apparaissent  à 
l.’aine  :  c’est  le  bubonocèle;  puis  ils  se  pro¬ 
longent  jusqu’à  la  région  scrotale  :  c’est 
Yoschèocèle.  La  hernie  inguinale  incom¬ 
plète  offre  aussi  deux- genres;  tantôt,  ên 
effet,  elle  n’ëst  qu’une  nuancé  de  l’éven¬ 
tration  ,  comme  nous  l’avons  démontré 
plus  haut,  et  tantôt,  constituée  par  la  ré¬ 
tention  des  viscères  dans  le  canal  ingui¬ 
nal,  elle  peut  se  réfléchir  dans  PépaiSseur 
des  parois  dü  ventre,  ou  envoyer  un  pro¬ 
longement  dans  le  scrotum. 

»  Quelle  que  soit  la  variété  des  hernies 
inguinales  externes  qui  sê  présente  ;  elle' 
aura,  toujours  les  vaisseaux  .épigastriques 
sur  son  côté  interne  ;  qu’elle  soit  complète 
ou  incomplète ,  elle  ne  s’en  trouvera  pas 
moins  côtoyée  de  très  près ,  par  les  vais¬ 
seaux,  vers- sa  demi-circonférence  infé¬ 
rieure  et  interne ,  pourvu  qu’elle  se  soit 
engagée  par  -l’ouverture  postérieure  du  ca¬ 
nal  ;  mais  ou-conçoit  que, dans  les  herniés 
qui  se  forment  par  la  moitié  externe  de  la 
fossette  inguinale  du  même  nom,  il  pour¬ 
rait  exister,  entre  les  vaisseaux  épigastri¬ 
ques  et  le  collet  de  la  hernie ,  un  espace 
considérable.  Du  reste ,  comme  cette  der¬ 
nière  variété  n’est  qu’une  exception  ex¬ 
cessivement  rare , -il  est  inutile,  pour  le 
moment,  d'en  décrire  minutieusement  les 
rapports  anatomiques . 

»  Pour  ce  qui  est  des  rapports  avec 
le  cordon  testiculaire,  lorsqu’un  Organe 
quelconque  pénètre  du  ventre  à  l’inté¬ 
rieur  du  canal  inguinal,  il  se  trouve  à 
peu  près  inévitablement  placé  au-dessus 
et  en  dehors  du  codon  testiculaire ,  tant 
qu’il  n’est  pas  sorti  de  l’anneau  externe, 
jusque  là,  les  rapports  de  la  hernie  avec 
le  canal  qu’elle  parcourt  sont  tout-à-fait 
spéciaux ,  tandis  qu’ensuite  ils  sont  à 
peu  près  les  mêmes  dans  les  genres  qui 
restent  à  décrire.  »  (Velpeau,  oper.  cit., 
]).448.)  . 

B.  Hernie  inguinale  directe.  Dans  cette 
seconde  espèce  dé  hernie  inguinale  ;  le 
déplacement  des  organes  s’opère  à  peu 
près  directement  d'arrière  en  avant ,  en 


refoulant  au-devant  d’eux  la  fossette  in¬ 
guinale  moyenne. 

»  La  hernie  inguinale  interne  (hernie 
directe  )  n’est  point  contenue  dans  la 
gaine  propre  au  cordon  ;  elle  ne  joint  ce¬ 
lui-ci  qu’à  son  passage  à  travers  l’anneau, 
j s’accolle  à  son  côté  interne  et  un  peu  pos¬ 
térieur  ,  et  se  place-entre  sa  tunique  pro¬ 
pre  et  le  fascia  super fidalis,  qu’elle  sou¬ 
lève  ,  et  qui  la  recouvre;  le  cordon  sper¬ 
matique  conserve  par  conséquent  sa  forme 
arrondie.  Quand  elle  fait  dès  progrès  vers 
lés  bourses,  elle  glissé  le  long  du  côté  in¬ 
terne  et  postérieur  du  cordon  ,  et  parvient 
derrière  la  tunique  vaginale  du  testicule  , 
au-dessus  du  niveau  duquel  elle  fait  mê- 
j  me  quelquefois  saillie,  Le  collet  du  sac  qui 
-l’enveloppe  est  embrassé  par  l’anneàu 
i  inguinal ,  qu’il-  franchit ,  conjointement 
:  avec  le  cordon  testiculaire  ;  ët  plus  en  ar¬ 
rière  ,  il  traverse  l’éraillement  des  mus¬ 
cles  IransVerse  et  oblique  abdominaux , 
laissant  à  son  côté  externe  l’orifice  inter¬ 
ne  du  canal  inguinal ,  et  presque  toute  la 
longueur  de  ce  canal.  C’est  aussi  à  son 
:  côté  externe  que  répond  l’artère  épigas¬ 
trique ,  et  jamais  ce  vaisseau  n’éprouve  de 
déviation  ,  par  l’effet  des  progrès  de  la 
maladie.  »  (Sanson,  Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  praliq.,  t.  ix ,  p.  583.) 

C.  Quant  à  la  hernie  qui  s’opère  par  la 
|  fossette  inguinale  Interne, hernie  à  laquelle 
M.  Velpeau  réserve  le  titre  de  sus-pu- 
:  bienne,  et  qu’on  pourrait  nommer  hernié 
|  inguinale  interne ,  les  observations  qu’on 
en  possède  ne  sont  pas  encore  assez  nom- 
;  breuses  et  assez  bien  caractérisées  pour 
;  qu’il  soit  possible  de  tracer  une  histoire 
détaillée  de  cette  espèce  de  hernie.  «  L'a¬ 
natomie  indique  seulement  que  l’organe 
qui  se  déplace  éraillant'  le  fascia  trans- 
versalis,  ou  le  poussant  devant  lui,  n’ar¬ 
riverait  à  l’anneau  externe  qu’en  suivant 
une  ligne  oblique  de  dedans  en  dehors  et 
d’arrière  en  avant,  c’est-à-dire  dans  le 
sens  opposé  à  celui  de  la  hernie  inguinale 
externe.  Du  reste  ,  ses  rapports  généraux 
différeraient  à  peine  de  ceux  de  la  hernie 
inguinale  qui  se  fait  par  la  fossette  moyen¬ 
ne.  Il  n’y  aurait  entre  elles  de  différence , 
sous  ce  point  de  vue,  qu’en  ce  que  l’artère 
1  épigastrique ,  accolée  au  côté  externe  de 
la  hernie  inguinale  directe,  se  trouverait 
probablement  éloiguce  de  quelques  lignes 
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de  la  hernie  sus-pubienne;  «(Velpeau,  op. 
cit>,  p.  430.) 

D.  Hernies  inguinales  par  des  ouver¬ 
tures  anormales.  Dans  les  herniés  ingui¬ 
nales,  les  organes  déplacés  ne  s’échap¬ 
pent  pas  toujours  hors  de  la  cavité  abdo¬ 
minale,  à  travers  l’anneau  inguinal  interne. 
«  Si  l’anneau,  dit  J.-L.  Petit,  ne  se  porte 
point  à  la  sortie  des  parties,  et  s’il  se  trou¬ 
ve  en  même  temps  quelque  endroit  de 
l’aponévrosé  de  1’obliqüe  externe  ou  les 
fibres  soient  écartées ,  cet  écartement 
s’augmentera  à  chaque  effort  que  fera  le 
malade,  soit  en  toussant,  soit  en  éter¬ 
nuant,  ou  én  allant  à  la  selle  ;  de  sorte 
que  l’intestin ,  l’épiploon  ou  tous  les  deux 
ensemble,  sortiront  par  cet  écartement,  et 
la  hernie  ne  passera  point  par  Pan¬ 
neau.  »  (  OEuvres  complètes ,  in -  8°  ■, 
1857 ,  p.  610.  ) 

«  Dans  la  hernie  inguinale  externe;  dit 
M.  Velpeau,  il  est  possible  que ,  soit  en 
dehors  de  l’anneéu  postérieur ,  soit  dans 
l’intérieur  même  du  canal,  l’intestin  s’é¬ 
chappe  par  une  éraillure  de  l'aponévrose 
du  grand  oblique ,  au  lieu  de  sortir  par 
Panneau  inguinal  externe  proprement 
dit.  Cette  nuance  de  la  hernie ,  dont  beau¬ 
coup  d’auteurs  contestent  jusqu’à  la  pos: 
sibilité,  est  aujourd’hui ,  pour  moi ,  un 
fait  complètement  démontré.  On  est  mê¬ 
me  surpris  que  son  existence  ait; pu  être 
révoquée  en  doute  ,  quand  on  songe  aux 
faits,  aux  observations  qui  en  ont  été  rap 
portés,  et  à  la  manière  dont  elle  s’effec¬ 
tue. 

»  Un  examen  attentif  de  la  région  ingui¬ 
nale  prouve  bientôt  que  ,  soit  dans  le  f as- 
cia  transver  salis  ,%o\\.  dans  l’aponévrose 
du  grand  oblique ,  il  existe  deux  ordres  de 
fibres,  qui,  en  s’entre-croisant ,  donnent 
lieu  à  de  véritables  losanges;  de  telle 
sorte  que  Panneau  inguinal  externe,  en 
particulier ,  n’est  autre  chose ,  en  réalité , 
que  le  plus  large  de  ces  losanges.  Il  est 
donc  tout  simple ,  que  si ,  par  anomalie  , 
Panneau  se  trouve  plus  serré  que  de  cou¬ 
tume  ,  ou  bien  Si  quelques-uns  des  autres 
points  d’entre -croisement  se  trouvent 
plus  écartés  ,  les  viscères  s’échappent  plu¬ 
tôt  par  là  que  par  la  roule  habituelle. 
J’ajouterai  que  la  hernie  inguinale  par 
craillure  des  aponévroses  offre  plusieurs 
variétés. 


»  Elle  peut ,  en  effet,  s’établir  par  la 
fossette  inguinale  externe,  en  dehors  de 
Panneau  postérieur  ,  ou  bien  à  travers  la 
;  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  lui-mê¬ 
me.  J’ai  vu  deux  fois  la  première  dé  ces 
deux  variétés  ;  J.-L.  Petit  raconte  avoir 
vu  la  hernie  s’échapper  ainsi ,  à  travers 
une  éraillure  du  pilier  externe.  Arnault 
cite  un  malade  qui  avait  en  même  temps 
deux  hernies,  l’une  crurale,  l’autre  un 
peu  plus  élevée  du  côté  de  Panneau,  et 
qui  iPétaienPséparées  que  par  une  petite 
bride  fibreuse.  Un  fait  du  même  genre  a 
été  observé  plus  récemment  par  M.  Roux. 
Il  convient  d’ajouter  que,  dans  un  cas 
que  m’a  montré  M.  Laugier,  l'intestin,- 
s’ëtànt  échappé  à  travers  le  ligament  de 
Gimbernat ,  formait  aussi  une  hernie  de 
1  cet  ordre.  Il  faut  dire  encore  que ,  d’après 
quelques  observations,  la  hernie  par  érail¬ 
lure  pourrait  également  séfàire  à  travers 
;  le  pilier  interne ,  soit  directement  par  la 
[  fossette  inguinale  moyenne  ,  soit  par  l’in- 
;  téricur  même  du  canal.  J.-L.  Petit  en  re¬ 
late  un  exemple.  On  en  trouve  un  autre 
dans  le  Traité  des  bandages ,  de  Juville; 
mais  if  est  vrai  dé  dire  que  ces  faits  ne 
sont  pas  -suffisamment  détaillés  ,  pour 
être  concluans.  ü  f  Velpeau ,  op.  citât. , 
py  446  et  447.  ) 

E.  Hernie  congénitale.  Cette  espèce  de 
hernie  est  ainsi  appelée  parce  que  quel- 
;  qüés  enfans  l’apportent  en  naissant,  et 
surtout  parce  qu’elle  se  loge  dans  le  pro¬ 
longement  du  péritoine  ,  qui  enveloppe 
naturellement  le  testicule ,  c’est-à-dire 
dans  la  tunique  vaginale.  Il  suffit  de  se 
rappeler  les  dëplaceméns  qu’éprouve  le 
testicule  ,  dans  lés  derniers  temps  de  la 
vie  intrà-uterine,  pour  se  rendre  compte 
du  mode  de  formation  de  cette  hernie, 
qui  offre  d’ailleurs  plusieurs  nuances  qu’il 
importe  de  bien  connaître.  Tantôt ,  en  ef¬ 
fet,  les  organes  déplacés  occupent  pure¬ 
ment  et  simplement  la  tunique  vaginale  , 
ayant  le  testicule  à  leur  partie  interne,  in¬ 
férieure  et  postérieure  ;  ce  sont  les  cas  les 
plus  simples  i  tantôt,  aû  contraire,  le  tes¬ 
ticule,  se  trouvant  arrêté  sur  l’anneau  ex¬ 
terne  qu’il,  semble  fermer ,  retient  les  vis¬ 
cères  dans  la  porlion  de  tunique  vaginale 
que  .  renferme  le  canal  inguinal ,  de  telle 
sorte  que  la  tumeur  est  alors  Comme  divi¬ 
sée  en  deux ,  dont  l’une ,  sorte  de  hernie 
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incomplète,  formée  par  les  viscères,  se 
trouve  dans  le  canal ,  et  dont  l’autre  ,  re¬ 
présentée  par  le  testicule ,  se  montre  sous 
l’aspect  d’une  petite  masse  globuleuse  sur 
l’anneau  externe.  Quelquefois  aussi  la 
hernie  prend  le  devant,  descend  dans  Je 
scrotum  en  laissant  le  testicule  derrière 
elle ,  tantôt  vers  la  fosse  iliaque,  tantôt 
dans  le  canal  inguinal  proprement  dit ,  et 
tantôt  à  quelques  lignes  seulement  au- 
dessous  de  l’anneau  externe. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  pourtant 
qu’une  hernie  dans  la  tunique  vaginale  ne 
se  rencontre  que  chez  les  très  jeunes  sujets. 
Un  assez  grand  nombre  de  faits  ,  bien 
constatés,  prouvent  maintenant ,  d’une 
manière  incontestable ,  que  cette  espèce 
de  hernie  peut  survenir  à  un  âge  mèmè 
très  avancé  de  la  vie.  Les  recherches  de 
Huntcr  etdeCallisen  et  de  quelques  anato¬ 
mistes  modernes  rendent  d’ailleurs  par¬ 
faitement  compte  de  la  formation  des 
hernies  de  ce  genre. 

Astley  Coopéra  rencontré  une  variété 
de  hernie  congénitale  qui ,  si  elle  était 
méconnue,  pourrait  causer  au  chirurgien 
de  grands  embarras.  Dans  les  cas  que 
nous  citons  ,  à  l’ouverture  de  la  tunique 
vaginale,  au  lieu  de  trouver  l’intestin  en 
contact  avec  le  testicule,  on  trouve  un 
second  sac  renfermé  dans  la  tunique  vagi¬ 
nale  et  enveloppant  les  intestins.  Ce  sac, 
attaché  en  haut  à  l’orifice  de  la  tunique 
vaginale,  se  prolonge  de  là  dans  la  cavité  de 
cette  tunique  ;  il  contracte  d’ordinaire  des 
adhérences  avec  la  tunique  vaginale,  tan¬ 
dis  qu’à  l’intérieur  il  présente  les  carac¬ 
tères  habituels  d’un  sac  herniaire.  ( OEuv . 
chir. ,  traduct.  franç.,  p.  293.) 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  variété  de 
hernie  congénitale ,  les  rapports  des  or¬ 
ganes  déplacés  avec  le  cordon  testiculaire 
et  avec  les  vaisseaux  épigastriques  sont 
à  peu  près  les  mêmes  que  dans  la  hernie 
inguinale  externe  proprement  dite. 

F.  Hernie  inguinale  chez  la  femme. 
La  hernie  inguinale  se  rencontre  assez 
souvent  chez  la  femme ,  et  doit  s’y  pré¬ 
senter  avec  les  mêmes  variétés  que  chez 
l’homme.  Il  semblerait  même ,  bien  que 
l’observation  soit  restée  muette  jusqu’ici 
sous  ce  rapport ,  que  la  hernie  inguinale 
incomplète  dût  y  être  en  plus  forte  pro¬ 
portion  que  chez  l’homme,  à  en  juger 


du  moins  par  la  résistance  plus  grande 
que  les  organes  rencontrent  pour  entrer 
dans  le  sommet  de  la  grande  lèvre  ;  telle 
est  du  moins  l’opinion  deM.  Velpeau. 

Il  peut  même  arriver  si,  «  l’anneau  in¬ 
guinal  est  faible  et  large ,  par  suite  d’un 
écartement  insolite  des  deux  piliers ,  que 
la  herriie,  au  lieu  de  se  porter  dans  la 
grande  lèvre,  pourra  se  diriger  vers  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse ,  et;  arriver 
au-devant  de  l’anneau  crural.  Dans  ce  cas, 
elle  peut  être  prise  pour  une  hernie  cru¬ 
rale.  »  (Vidal,  Traité  de  palhol.  ext.  et 
deméd.op.,  t,  v,  p.12.)  ; 

Enfin,  on  a  également  constaté  chez  les 
filles  la  hernie  inguinale  congénitale; 
ce  que  M.  Sanson  explique  par  l’analogie 
que  présente  la  forme  du  bassin ,  chez  les 
deux  sexes ,  dans  le  premier  âge.  Celte 
hernie  offre,  suivant  la  remarque  de 
Dupuytren,  cela  de  particulier,  qu’elle 
disparait  souvent  d’elle-mcme  à  l’époque 
de  la  puberté.  (Sanson,  loco  cit .,  p.  3S5.) 

Quoiqu’il  en  soit,  la  hernie  inguinale, 
chez  la  femme ,  offre  les  mêmes  rapports 
anatomiques  que  chez  l’homme ,  eu  égard 
aux  vaisseaux  ombilicaux  ;  mais  comme 
ici  le  cordon  testiculaire  manque ,  et 
qu’il  se.  trouve  remplacé  par  un  organe 
d'une  structure  peu  délicate  et  qui  môme, 
d’après  les  dissections  de  Thomson  et  de 
M.  Velpeau  ,  ne  dépasse  point  l’anneau 
externe  du  canal  inguinal ,  on  comprend 
facilement  que  l’opération  doit  être  beau¬ 
coup  moins  difficile  que  chez  l’homme. 

Composition  de  la  hernie  ingui¬ 
nale.  La  hernie  inguinale,  comme  les 
autres  hernies,  se  compose  :  1°  du  sac; 
2°  des  enveloppes  extérieures  du  sac;  5° 
des  viscères  herniés.  Nous  n’avons  pas  à 
revenir  ici  sur  ce  qui  a  été  dit  de  général 
à  l’article  Hernie  \v.  ce  mot)  ;  nous  de¬ 
vons  seulement  exposer  ce  qu’il  y  a  de 
particulier  sous  ces  rapports  dans  la  her¬ 
nie  inguinale. 

1°  Sac.  «  Le  sac  de  la  hernie  inguinale, 
formé  par  le  péritoine,  comme  dans  tou¬ 
tes  les  sortes  de  hernie  abdominale  ,  offre 
pourtant  quelques  particularités.  Ainsi 
dans  la  hernie  congénitale,  ce  sac,  pré¬ 
existant  à  la  descente  des  viscères,  fait 
que  le  testicule  se  trouve,  ainsi  que  le 
cordon  testiculaire,  comme  perdu  en 
arrière  et  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  in- 
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terne  delà  tumeur.  Le  sac  alors  descend 
toujours  un  peu  au-dessous  du  testicule, 
qu’on  voit  à  nu  dans  son  intérieur,  lors¬ 
qu’on  en  pratique  l’ouverture.  S’il  s’agit 
delà  hernie  congénitale  des  adultes,  le 
sac  est  représenté  par  un'second  prolon¬ 
gement  du  péritoine  qui  ne  descend1  que , 
par  exception  au-dessous  du  testicule ,  et  \ 
'qui  est  séparé  de  la  tunique  vaginale  par 
une  cloison'plus  ou  moins  épaisse.  Chez 
la  femme  ,  le  sac  herniaire ,  constitué 
de  la  même  façon,  ne  descend  jamais 
-aussi  bas,  et  n’offre  aucun  caractère  qui  j 
permette  de  distinguer  la  hernie  congéni  • 
taie  de  la  hernie  de  l’adulte  au  moment 
de  l’opération.  »  (Velpeau ,  loco  cit.,  p. 
■toS.)  Quant  à  là  manière  dont  se  com¬ 
porte  le  péritoine  ,  lorsque  la  hernie  est 
constituée  par  le  déplacement  de  la  ves¬ 
sie,  du  cæcum  ou  du  colon  lombaire, 
voyez  le;  mot  Hernie. 

■  2°  Enveloppes  extérieures  du  sac. 
Dans  la  hernie  inguinale  incomplète ,  ces : 
enveloppes  sont  constituées  par  toutes  les 
couches  de  la  paroi  abdominale.  Au  con¬ 
traire,  «  lorsque  les  parties  déplacées 
sont  parvenues  à  l’extérieur,  elles  sont  en¬ 
veloppées  par  les  tuniques  qui  entourent 
le  cordon  spermatique,  y  compris  sa  tu¬ 
nique  propre,  dans  laquelle  elles  sont 
renfermées;  c’est-àrdire ,  en  procédant 
de  dehors  en  dedans ,  la  peau  des  bour¬ 
ses  ,  le  dartos ,  l’expansion  du  fascia  su- 
perficialis ,  la  tunique  formée  par  le  cre- 
master,  la  tunique  fibreuse  propre  au 
cordon  ,  et  enfin  le  sac  herniaire.  Toutes 
ces  tuniques  sont  séparées  par  des  cou¬ 
ches  plus  ou  moins  épaisses  de  tissu  cellu¬ 
laire,  dans  lequel  quelques-unes  se  per¬ 
dent  au  point  que  la  dissection  en  est 
souvent  fort  difficile.  Dans  l’épaisseur  de 
l’enveloppe  générale  qu’elles  constituent, 
rampent  les  artères  génitales  externes , 
qui  passent  presque  à  angle  droit  au-de¬ 
vant  de  la  partie  supérieure  du  corps  de 
la  tumeur,  pour  se  rendre  au  scrotum  et 
à  la  racine  de  la  verge.  Dans  les  hernies 
inguinales,  le  rétrécissement  circulaire 
par  lequel  se  termine  au-dessus  du  testi¬ 
cule  la  tunique  propre  au  cordon ,  sert  de 
limité  inférieure  à  la  hernie  qui  se  trouve 
ainsi  séparée  et  placée  au-dessus  de  l’or¬ 
gane  sécréteur  du  sperme.  Dans  les  her¬ 
nies  congénitales,  au  contraire,  cette 


limite  n’existe  pas;  le  testicule  est  perdu 
dans  la  tumeur  ,  au-dessous  de  laquelle 
il  est  par  conséquent  difficile  ou  impos¬ 
sible  de  constater  sa  présence.  Dans  les 
unes  et  dans  les  autres,  les  viscères  glis¬ 
sant  pour  se  déplacer  en  avant  et  le  long 
des  vaisseaux  spermatiques, ceux -ci  se  trou¬ 
vent  placés  en  arrière  et  un  peu  en  dehors. 

«  Tels  sont  les  caractères  anatomiques 
des  hernies  inguinales  récentes.  Dans 
celles  qui  sont  fort  anciennes,  on  retrouve 
quelquefois  ces  caractères ,  excepté  toute¬ 
fois  que  les  enveloppes  sont  presque  tou¬ 
jours  épaissies  ou  altérées  ;  mais  dans  la 
plupart  des  cas ,  outre  cet  épaississement 
des  enveloppes ,  on  rencontre  entre  les 
vaisseaux  et  les  organes ,  et  dans  la  dis¬ 
position  du  canal  inguinal  ,  des  change- 
mens  qu’il  est  important  de  noter.  Lors¬ 
que  la  hernie  a  pris  beaucoup  d’accrois¬ 
sement  ,  on  trouve  quelquefois  qu’elle  a 
écarté  les  uns  des  autres  les  vaisseaux  qui 
constituent  le  cordon  spermatique,  et  que 
ceux-ci ,  au  lieu  de  correspondre  au  côté 
postérieur  du  sac  ,  viennent  se  placer  sur 
ses  côtés ,  ou  même  en  avant  de  lui  ;  plus 
souvent  encore ,  lorsque  le  collet  du  sac 
herniaire  n’acquiert  pas  de  bonne  heure 
de  la  rigidité,  le  pédicule  de  la  hernie 
s’est  élargi  parce  que  les  orifices  du  canal 
inguinal  ont  cédé  ;  l’orifice  interne  a  cédé 
par  son  côté  interne ,  de  sorte  qu’il  s’est 
beaucoup  rapproché  de  l’artère  épigastri¬ 
que.,  et  l’orifice  externe  a  principalement 
cédé  par  son  côté  externe  ;  le  canal  ingui¬ 
nal  s’est  raccourci  en  proportion  du  dé¬ 
placement  qu’ontsubi  ses  orifices  ;  de  telle 
sorte  que,  quand  ce  déplacement  est  porté 
aussi  loin  que  possible ,  le  canal  inguinal, 
ayant  perdu  toute  son  obliquité,  perce  di¬ 
rectement  d’avant  en  arrière  la  paroi  an¬ 
térieure  de  l’abdomen ,  et  n’a  plus  qu’une 
longueur  égale  à  l’épaisseur  de  cette  paroi  ; 
le  collet  du  sac  herniaire  s’est  raccourci 
en  proportion  de  ce  que  le  canal  inguinal 
a  perdu  de  sa  longueur ,  au  point  qu’il  est 
quelquefois  réduit  à  un  rétrécissement 
tranchant  et  circulaire  qui ,  seul ,  sépare 
sa  cavité  de  la  grande  cavité  du  péritoine; 
enfin  l’artère  épigastrique  ,  repoussée  par 
le  pédicule  de  la  tumeur ,  se  dévie  en  se 
portant  horizontalement  en  dedans ,  pour 
se  recourber  ensuite  de  bas  en  haut  autour 
du  collet  du  sac  herniaire ,  de  telle  sorte 
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qu’elle  est  quelquefois  immédiatement  ap¬ 
pliquée  à  ses  côtés  inférieur  et  interne.  » 
(Sanson ,  lococit.,  p.  581-382.) 

3»  Quant  aux  viscères  herniés,  les  her¬ 
nies  inguinales  n’offrent  rien  de  bien  par¬ 
ticulier  à  mentionner. 

Fréquence  et  causes  des  hernies  in¬ 
guinales.  La  hernie  inguinale  est ,  sans 
contredit ,  la  plus  fréquente  de  toutes  les 
hernies. 

Mais  ce  fait ,  généralement  reconnu , 
n’est  pas  établi  par  des  calculs  assez  précis. 
En  effet,  chaque  statisticien  a  donné  des 
sommes  et  des-  moyennes  proportionnelles 
tellement  variées ,  qu’il  est  presque  im¬ 
possible  de  se  faire  une  opinion  un  peu 
fondée  ;  aussi  ces  difficultés  ont-elles  fait 
dire  à  M.  Velpeau ,  qu’il  n’est  pas  sur¬ 
prenant  que  Èhistoire  des  causes  prédis¬ 
posantes  des  hernies  soit  restée  jusqu’ici 
dans  l’obscuritéi  puisque  la  fréquence  pro¬ 
portionnelle  entre  les  hernies  inguinales 
et  les  hernies  en  général  est  encore  si 
mal  établie.  D’ailleurs  il  faut ,  à  ce  sujet , 
consulter  ce  qui  a  été  dit  des  causes  des 
hernies  en  général.  [V.  ce  mot.)  -  : 

Ces  dernières  étant  établies,  nous  allons, 
sans  entrer  dans  de  trop  longs  détails  sta¬ 
tistiques  ,  indiquer  seulement  les  princi¬ 
paux  résultats  que  nous  possédons  sur  ce 
point.  Ainsi  sur  un  nombre  de  1226  sujets, 
M.  P.  Verdier  a  trouvé  907  hernies  ingui¬ 
nales  réparties  de  la  manière  suivante  : 

Hernies  dans  le  canal  inguinal. 

Hommes.  Femmes. 

1 10  doubles. 

57 ' 26  droites.  » 

j  11  gauches. 

Hernies  à  Vanneau  inguinal. 

Hommes.  Femmes. 

1163  doubles.  /  , 

481  droites.  27  20  droites. 
562  gauches.  j  7  Sauches’ 

Hernies  scrotales. 

Hommes, 
j  157  doubles. 

502  208  droites, 
j  134  gauches. 

{P.  Verdier,  Traité  des  hernies  (tabl.).; 

Ces  chiffres  tendent  à  démontrer  la  fré¬ 
quence  beaucoup  plus  grande  de  la  hernie 
inguinale  chez  l’homme  ,  et  la  fréquence 
plus  grande  de  la  hernie  du  côté  droit 
(  environ  1‘.  7  *.  5.) 


Sur  un  nombre  assez  considérable  de 
hernies ,  84  étaient  congénitales, 

dont  71  chez  l’homme. 

15  chez  la  femme. 

98  dataient  de  la  première  année  de  la 
vie , 

dont  82  chez  l’homme 

16  chez  la  femme  -j^gSes. 

Ces  chiffres  confirment  encore  un  point 
qui  a  été  assez  généralement  établi ,  c’est 
la  fréquence  de  la  hernie  inguinale  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  de  la  vie  ,  sa  fré¬ 
quence  plus  grande  à  cet  âge  chez  l’hom¬ 
me  ,  et  enfin  la  fréquence  plus  grande  de 
celle  du  côté  droit ,  ce  que  (pour  le  dire 
en  passant,  sans  indiquer  les  calculs  sur 
lesquels  cette  opinion  est  fondée)  M,  Mal- 
gaigne  explique  par.  l’occlusion  plus  tar¬ 
dive  de  l’orifice  inguinal  à  droite.  {Lee. 
sur  les  hernies  et  Gazette  des  hôpit:, 
1859-40.) 

Sans  appeler  les  chiffres  à  l’appui  des 
opinions  différentes,  relatives  à  l’hérédité, 
aux  professions  et  à  d’autres  causes,  points 
qui  offrent  tous  encore  de  grandes  obscu¬ 
rités  ,  nous  signalerons  seulement  la  di¬ 
versité  frappante  des  opinions  relatives  à 
la  fréquence  des  hernies  inguinales  chez 
la  femme,  et  à  leur  proportion  avec  les 
hernies  crurales. 

Ainsi  Monnikoff ,  sur  516  femmes  her- 
nieuses,  a  trouvé  566  hernies  crurales 
pour  121  inguinales  ::  4  :  1.  Mathey  a 
vu  45  hernies  crurales  et  7  inguinales  sur 
79  femmes  :  ;  7  :  1.  La  Société  des  ban- 
dagistes  de  Londres  a  trouvé ,  sur  1141 
femmes  hernieuses ,  699  hernies  crurales 
pour  44  inguinales  ou  ::  13  :  1.  M.  Ni- 
vet ,  à  la  Salpêtrière  ,  a  trouvé ,  sur  146 
femmes  hernieuses,  67  hernies  crurales  et 
40  inguinales.  Enfin  M.  J.  Cloquet ,  sur 
121  hernies  chez  les  femmes,  en  a  compté 
seulement  42  inguinales. 

A  toutes  ces  opinions  s’oppose  celle  de 
M.  Malgaigne,  qui  soutient  que  les  hernies 
inguinales  sont  plus  communes  chez  les 
femmes  que  les  hernies  crurales  ,  et  il 
trouve  le  motif  de  tant  d’erreurs  dans 
l’insuffisance  du  diagnostic  et  dans  les 
idées  préconçues  de  ces  divers  auteurs. 
{V.  Fémorale  [hernie]. 
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Symptomatologie  de  la  hernie  in¬ 
guinale.  La  hernie  inguinale  offre  .plu¬ 
sieurs  caractères  qui  lui  sont  communs 
avec  toutes  les  autres  hernies  ;  nous  n’a¬ 
vons  pas  à  nous  en  occuper  ici.  Cherchons 
seulement  à  déterminer  les  symptômes  qui 
appartiennent  particulièrement  au  genre 
de  hernie  qui  nous  occupe.  Cès  caractères 
spéciaux  ,  différant  d’ailleurs  suivant 
l’espèce  et  la  variété  de  hernie  inguinale 
qu’il  s’agit  de  déterminer ,  il  est  né¬ 
cessaire,  d’entrer  dans  quelques  détails  à 
cet  égard. 

Dans  la  hernie  inguinale  externe,  lors¬ 
que  les  organes  déplacés  s’arrêtent  au- 
dévant  de  l’anneau  externe  du  canal  in¬ 
guinal,  ils  forment  là  une  tumeur  plus  ou 
moins  irrégulière ,  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuse. Mais,  lorsque  cette  hernie  devient 
scrotale,  on  observe  une  tumeur  qui 
s’arrête  presque  toujours  au  niveau  de 
l’union  du.  cordon  avec  le  testicule ,  et 
qui  se  trouve  souvent  séparée  de  cette 
glande  par  une  sorte  de  collet.  Il  est  assez 
facile  du  reste,  dans  la  grande  majorité 
des  cas ,  de  suivre  cette  tumeur  jusqu’à 
l’anneau  externe,  èt  même  dans  l’intérieur 
du  canal  jusqu’à  la  fosse  iliaque. 

«  Quant  à  la  hernie  inguinale  incom¬ 
plète ,  elle  est  généralement  difficile  à  re¬ 
connaître  chez  les  individus  gras  à  cause 
du  bourrelet  sus-inguinal  qui  la  masque 
naturellement  en  pareil  cas;  hors  de  là, 
elle  se  montre  sous  l’aspect  d’une  masse 
arrondie  ou  cylindroïde ,  pouvant  donner 
l’idée  d’un  épaississement  extrême  du  cor¬ 
don,  et  que  l’on  sent  dans  lè  canal  ingui¬ 
nal,  depuis  l’épine  du  pubis  jusqu’à  la 
fosse  illiaque.  Lorsque  cette  hernie  est 
accompagnée  d’un  prolongement  épi¬ 
ploïque  ou  graisseux  dans  les  bourses, 
comme  je  l’ai  vu  une  fois ,  elle  peut  em¬ 
barrasser  beaucoup  le  praticien ,  attendu 
que  la  tumeur  du  scrotum  peut  alors  don¬ 
ner  le  change ,  et  faire  oublier  celle  qui 
occupe  le  canal.  Cependant  l’impossibilité 
de  constater  l’existence  d’une  portion  d’in¬ 
testin  dans  les  bourses ,  tandis  qu’on  ne 
peut  pas  le  révoquer  en  doute  au-dessus  de 
l’anneau  ;  le  volume  de  la  tumeur ,  plus 
considérable  dans  le  canal  qu’au-dessous; 
l’absence  de  secousses  dans  le  scrotum , 
quand  le  malade  tousse  ou  fait  quelque 
effort ,  pendant  que  ce»  secousses  se  font 
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vivement  sentir  au-dessus  de  l’anneau, 
donneront  bientôt  l’éveil  et  ne  permet¬ 
tront  guère  de  s’y  tromper.  Si  une  portion 
de  viscère;  d’épiploon,  par  exemple,  se 
trouve  alors  dans  le  scrotum ,  en  même 
temps  qu’une  anse  intestinale  s’est  arrêtée 
dans  le  canal ,  le  diagnostic  deviendra  gé¬ 
néralement  facile.  En  prenant  cette  portion 
d’organe,  èt  en  la  suivant  de  bas  en  haut, 
on  verra  sans  peine  qu’elle  s’engage  dans 
l’anneau,  et  qu’une  fois  refoulée  jusque 
là  ,  elle  ne  rentre  que  difficilement  dans 
le  ventre.» (Velpeau,  loc.cit.,  p.  465-464.) 

La  hernie  inguinale  congénitale  diffère 
sous  plusieurs  rapports  de  la  hernie  scro¬ 
tale  ordinaire.  Ici,  en  effet,  lè  testicule 
n’est  pas  séparé  de  la  tumeur  par  une  rai¬ 
nure  appréciable;  cet  organe  sè  trouve 
ordinairement  dépassé  par  en  bas  par  les 
organes  herniés  ;  quelquefois  même  , 
comme  nous  l’avons  dit  précédemment  , 
il  se  trouve  très  près  de  l’anneau ,  et 
même  dans  le  canal  inguinal  ;  de  plus ,  la 
hernie  congénitale,  trouvant  sa  route  toute 
faite  survient  en  général  brusquement 
et  non  en  plusieurs  temps ,  comme  cela 
s’observe  presque  constamment  dans  la 
hernie  inguinale  ordinaire.  Disons,  ert 
outre,  que  cette  espèce  de  hernie  contient 
presque  toujours  une  quantité  remarquable 
de  sérosité  limpide,  et  qu’elle  est  aussi 
plus  facile  à  réduire.  «  Cependant ,  dit 
avec  raison  M.  Sanson  ,  ces  caractères  ne 
sont  pas  tellement  tranchés  que  l’on  puisse 
toujours  distinguer  les  hernies  congéni¬ 
tales  des  autres  ;  et  quand  elles  ont  acquis 
quelque  ancienneté ,  ils  deviennent  tel¬ 
lement  analogues  à  ceux  des  hernies  qui 
se  développent  après  la  naissance ,  que 
cette  distinction,  peu  importante  d’ailleurs, 
devient  tout-à-fait  impossible.  »  (Sanson , 
op.cit,,p.  S97.) 

La  hernie  inguinale  directe  apparaît 
d’abord  au-devant  de  l’anneau  externe 
sous  la  forme  d’une  tumeur  globuleuse , 
qui  ne  se  prolonge  pas  obliquement  en- 
dehors  comme  la  hernie  inguinale  externe. 
Arrivée  à  la  racine  des  bourses  ,1a  tumeur 
reste  long-temps  sur  ce  point,  en  conser¬ 
vant  le  même  aspect ,  à  tel  point  qu’elle 
semble  proéminer  directement  d’arrière 
en  avant.  Il  est  excessivement  rare  qu’elle 
descende  aussi  bas  que  la  hernie  inguinale 
1  externe. 
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II  résulte  de  ce  qui  précède  que,  dans 
leur  plus  grande  simplicité ,  les  différentes 
espèces  de  hernies  inguinales  peuvent  être 
assez  facilement  distinguées  entre  elles; 
mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  la 
maladie  est  ancienne ,  car  alors  la  tumeur 
a  réagi  plus  ou  moins  sur  les  enveloppes 
extérieures,  et  de  plus  le  canal  peut  avoir 
subi  des  déformations  telles  que  son  obli¬ 
quité  a  complètement  disparu. 

Diagnostic  différentiel.  Nous  au¬ 
rions  à  nous  occuper  ici  avant  tout  des 
caractères  à  l’aide  desquels  on  peut  dis¬ 
tinguer  la  hernie  inguinale  de  la  hernie 
crurale.  Mais  ces  caractères  ont  été  don¬ 
nés  à  l’article  Hernie  fémorale  (t.  iv , 
p.  93.) 

«  Plusieurs  tumeurs ,  ayant  leur  siège  à 
l’aine  ou  dans  le  scrotum,  ont,  avec  les 
hernies  inguinales,  des  analogies  assez 
grandes  pour  rendre  quelquefois  le  dia¬ 
gnostic  embarrassant.  Toutefois,  avec  de 
l’attention  et  en  s’aidant  des  signes  com¬ 
mémoratifs,  on  parviendra  toujours  à 
éviter  des  erreurs  préjudiciables.  On  dis¬ 
tinguera  les  hernies  inguinales,  1°  de 
l 'hydrocèle ,  en  ce  que  celle-ci  se  déve¬ 
loppe  plus  lentement,  que  son  développe¬ 
ment  se  fait  de  bas  en  haut,  qu’il  reste 
presque  toujours  entre  sa  partie  supé¬ 
rieure  et  l’anneau  un  intervalle  sen¬ 
sible  ,  qu’elle  est  transparente  ,  et  qu’elle 
n’augmente  ni  par  la  toux ,  ni  par  la 
station  debout;  2°  du  sarcocèle ,  à  la 
dureté  de  la  tumeur  que  forme  cette  der¬ 
nière  affection  ,  à  son  inégalité ,  à  son 
poids;  aux  douleurs  lancinantes  qui  la 
traversent,  à  l’intervalle  qui  reste  aussi 
entre  elle  et  l’anneau;  5°  de  Xli  drocble 
enkystée  du  cordon ,  en  ce  que  celle-ci 
est  transparente ,  circonscrite  et  irréduc¬ 
tible  ;  4°  du  varicocèle ,  à  la  mollesse  pa¬ 
tente  ,  aux  nodosités  et  à  l’irréductibilité 
dé  celle-ci  ;  3°  de  V engorgement  inflam¬ 
matoire  du  cordon ,  qui  quelquefois  pré¬ 
sente  une  tumeur  allongée ,  remplissant 
le  canal  inguinal,  à  la  dureté  delà  tu¬ 
meur  ,  à  sa  sensibilité ,  en  un  mot,  à  tous 
les  symptômes  d’un  engorgement  inflam¬ 
matoire  coïncidant  avec  l’absence  de  toute 
lésion  des  fonctions  des  organes  digestifs; 
6°  des  bubons  qui  se  développent  dans 
l’aine,  à  la  forme  arrondie  que  ces  bubons 
présentent ,  à  leur  dureté  et  à  leur  irré¬ 


ductibilité  ,  et  aux  signes  d’inflammation 
qu’ils  offrent ,  sans  aucun  des  symptômes 
qui  caractérisent  l’étranglement;  7°  des 
abcès  par  congestion  qui  quelquefois  sont 
réductibles  et  rentrent  en  faisant  entendre 
un  bruit  analogue  au  gargouillement,  à  la 
fluctuation  uniforme  qu’on  y  reconnaît,  et 
à  l’existence  antérieure  des  symptômes  de 
l’ostéite  vertébrale  ,  etc.  Il  faut  d’ailleurs 
observer  que  ces  abcès  se  font  très  rare¬ 
ment  jour  par  l’anneau  inguinal. 

»  Les  hernies  inguinales  peuvent  être, 
comme  toutes  les  autres ,  compliquées 
d’adhérences;  elles  peuvent,  de  plus,  être 
compliquées,  chez  l'homme,  de  toutes  les 
maladies  qui  affectent  le  testicule, et  la 
tunique  vaginale.  Nous  avons  déjà  vu 
quels  sont  les  effets  de  l’existence  simul¬ 
tanée  d’une  hydrocèle ,  lorsque  la  hernie 
est  congéniale;  quand  elle  ne  l’est  pas,  les 
deux  maladies  se  développent  indépen¬ 
damment  l’une  de  l’autre,  l’hydrocèle  de 
bas  en  haut,  la  hernie  défaut  en  bas  ;  et, 
lorsqu’elles  se  rencontrent,  elles  se  croi¬ 
sent;  si  la  hernie  est  oblique,  elle  passe 
au-devant  de  l’hydrocèle;  c’est,  au  con¬ 
traire,  cette  dernière  qui  se  place  en  avant, 
quand  la  hernie  est  directe.  On  sent  ce 
que  ces  diverses  espèces  de  complications 
apportent  de  difficultés  dans  le  diagnostic 
et  dans  l’opération.  »  (Sanson ,  loc.  cü.> 
p.  584.)  if 

Pronostic  des  hernies  inguinales. 
«  Abandonnée  à  elle-même',  la  hernie 
inguinale  ne  guérit  presque  jamais.  On 
peut  dire  qu’elle  est  la  plus  incurable  de 
toutes,  et  qu’excepté  chez  les  très  jeunes 
enfans ,  il  n’y  a  pas  lieu  à  en  espérer  la 
disparition  spontanée  une  fois  qu’elle  est 
bien  établie.  Les  accidens  qu’elle  peut 
faire  naître  sont  nombreux  :  ainsi,  elle  est 
une  cause  incessante  d’hydrocèle,  de  di¬ 
latation  des  veines  du  cordon,  d’engorge¬ 
ment,  d’atrophie  et  de  dégénérescence  du 
testicule,  même  dans  les  cas  les  plus  sim¬ 
ples,  par  suite  de  la  pression  du- canal  dé¬ 
férent  et  des  vaisseaux  qui  traversent  le 
canal  inguinal. 

»  Les  tirai  Ilemens  que  les  parties  dépla¬ 
cées  exercent  sur  les  viscères  abdominaux 
exposent,  en  outre,  à  de  la  gêne  dans  le 
ventre,  à  des  coliques,  à  des  nausées  et  au 
dérangement  des  fonctions  digestives.  Il 
faut  convenir  cependant  que  les  hernies 
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inguinales  réductibles,  bien  contenues,  ne 
se  compliquent  que  par  exception  de  ces 
divers  inconvéniens.  Dans  la  hernie  ingui¬ 
nale  irréductible ,  au  contraire ,  il  s’y  en 
ajouté  encore  de  nouveaux.  Ici  les  matières 
éprouvent  nécessairement  quelque  em¬ 
barras  dans  leur  marche,  s’arrêtent  et  sta¬ 
gnent  plus  ou  moins  au  fond  du  scrotum. 
Les  corps  étrangers  qu’elles  contiennent 
s’y fixent  plus  souvent  qu’ailleurs;  delà 
des  inflammations ,  des  ulcères,  des  per¬ 
forations  parfois  dangereuses  ;  aussi  a-t-on 
vu  des  osselets  de  volailles,  des  arêtes  de 
poisson,  des  pieds  d’alouettes  et  d’autres 
oiseaux,  des  noyaux  de  fruits,  des  épin¬ 
gles,  de  petits  fragmens  de  bois,  des  grains 
de  plomb,  même  des  vers  lombrics  s’échap¬ 
per  du  scrotum  par  des  ulcérations  qui 
s’étaient  établies  sur  des  hernies  de  ce 
genre.  Les  organes  ordinairement  rem¬ 
plis  ,  diversement  contournés  les  uns  sur 
les  autres,  déviennent  quelquefois  le  siège 
de  pressions  qui  font  naître  tous  les  symp¬ 
tômes  de  l’étranglement,  quoique  les  an¬ 
neaux  du  canal  inguinal  soient  restés 
libres.  Souvent  irrités  par  suite  de  la 
même  disposition ,  ils  s’agglutinent  entre 
eux  ;  des  brides ,  des  lames  anormales  se 
forment  au  point  que  de  véritables  étran- 
glemens  tout-à-fait  indépendans  des  en¬ 
veloppes  et  des  passages  de  la  hernie  peu¬ 
vent  s’effectuer,  outre  qu’alors  le  malade 
souffre  presque  continuellement  de  ti- 
raiilemens  qui  retentissent  jusqu’à  l’esto¬ 
mac,  et  de  coliques  qui  occupent  à  la  fois 
difïérens  points  de  la  hernie  elle  bas-! 
ventre.  Ajoutons  que  ce  genréde  tumeurs 
étant  exposé  au  contact  des  urines,  et  à 
•toutes  sortes  de  frottement  et  à  l’irritation 
que  cause  lé  contact  prolongé  de  la  peau 
'contre  elle-même,  nécessite  de  grandes 
précautions  et  les  soins  de  propreté  les 
mieux  entendus,  si  on  veut  les  mettre  à; 
l’abri  des  chocs  extérieurs  et  des  inflam¬ 
mations  de  tout  genre.  »  (Yelpeau,  Dict. 
cit .,  p.  477.) 

Traitement  des  hernies  inguinales. 
La  hernie  inguinale,  comme  du  reste 
toutes  les  autres ,  est  susceptible  de  deux 
ordres  de  traitement  :  l’un  est  purement 
palliatif,  et  l’autre  a  pour  but  d’obtenir 
une  guérison  radicale. 

Le  traitement  palliatif  de  la  hernie 
inguinale  réductible,  consistant  en  entier 


dans  l’emploi  des  bandages ,  nous  n’avons 
pas  à  nous  en  occuper  ici ,  puisqu’il  en  a 
été.  longuement  question  à  l’article  Her¬ 
nie.  (  Foy.  ce  mot.) 

Les  divers  moyens  qui  ont  été  imaginés 
dans  le  but  d’obtenir  la  cure  radicale  des 
hernies  inguinales,  ayant  été  exposés  et 
appréciés  dans  le  volume  précédent ,  se¬ 
ront  aussi  passés  sous  silence  dans  cet  ar¬ 
ticle. 

Les  manœuvres  du  taxis  et  leur  appré¬ 
ciation  ont  été  également  exposées  avec 
assez  de  détails  pour  qu’il  ne  soit  pas  né¬ 
cessaire  d’y  revenir  encore  ;  nous  en  dirons 
autant  de  l’étranglement. 

Nous  n’avons  donc  qu’à  décrire  ici  l’o¬ 
pération  de  la  hernie  inguinale. 

Opération  de  la  hernie  inguinale. 
«  L’opération  une  fois  décidée,  le  scrotum 
et  la  région  iliaque  étant  rasés ,  on  fait 
coucher  le  malade  sur  un  lit  ordinaire 
garni  d’alèzes,  ou  sur  une  tablé  à  opéra¬ 
tions  convenablement  matelassée.  Les  jam¬ 
bes  et  les  cuisses,  légèrement  fléchies,  doi¬ 
vent  être  un  peu  tournées  en  dehors,  et  la 
tête  soutenue  par  un  simple  oreiller.  Le 
chirurgien,  placé  à  droite  du  lit,  procédé 
immédiatement  à  l’opération.  »  (Velpeau, 
loc.  cit.,  p.  504.) 

Cette  opération  se  compose  de  plusiêüfs 
temps  :  1°  incision  des  tégumens;  2°  di¬ 
vision  des  couchés  sous-jacentes;  5°  ou¬ 
verture  du  sac;  4°  débridement  ;  5°  ré - 
duction;  6°  enfin  pansement  de  là  plaie.  ’ 

1°  Incision  des  tégumens.  «  Personne 
aujourd’hui  n’oserait  pénétrer  d’un  seul 
coup  dans  le  sac  d’une  hernie  étranglée. 
On  s’est  trompé,  du  reste,  en  attribuant 
à  Louis  le  conseil  de  procéder  ainsi.  Le 
secrétaire  de  l’Académie  royale  de  chirur¬ 
gie  s’est ,  en  effet ,  borné  à  dire  qu’on 
peut  inciser  la  peau  d’ün  trait  et  le  sac 
de  l’autre,  mais  il  ne  prescrit  pas  positi¬ 
vement  de  le  faire.  Quoi  qu’il  en  soit,  les 
tégumens  sont  ordinairement  assez  sou¬ 
ples  autour  des  hernies  inguinales,  pour 
qu’il  soit  possible  d’en  former  un  repli 
qu’on  traverse  de  part  en  part  de  la  base 
au  sommet;  cependant  la  section  de  la 
peau,  comme  dans  l’incision  simple,  étant 
tout  aussi  facile  et  plus  régulière,  doit  être 
généralement  préférée.  Je  suppose  qu’il 
s’agisse  d’une  hernie  scrotale  ordinaire  et 
d’un  volume  médiocre,  la  plaie  des  tégu- 
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mens  commencera  à  un  pouce  au  moins  l 
au-dessus  de  l’anneau ,  et  se  prolongera 
obliquement  en  bas  et  en  dedans,  jusqu’à 
la  partie  inférieure  de  la  tumeur.  Au  total, 
il  vaut  mieux  lui  donner  plus  que  moins 
d’étendue.  Cette  incision  peut  compren¬ 
dre,  sans  aucune  sorte  de  danger,  la  peau 
et  le  fascia  sous-cütané  superficiel.  L’artère 
tégumenteuse,  quelquefois  divisée  du  mê¬ 
me  coup,  sera  liée  ou  tordue  avant  d’al¬ 
ler  plus  loin,  si  le  sang  coule  de  manière 
à  gêner  l’opérateur.  »  (Yëlpeau,  loco  cit., 
p.  503.) 

2°  Division  des  couches  sous-jacentes. 
En  traitant  de  l’anatomie  d,e  la  région  in- 
guino-scrotale  au  commencement  de  cet 
article,  nous  avons  insisté  avec  assez  de 
détails  sur  les  tissus  qui  séparent  la  peau 
du  sac  de  la  hernie,  pour  que  nous  pen¬ 
sions  pouvoir  nous  dispenser  de  dévelop¬ 
per  ici  ce  second  temps  de  l’opération  qui 
a  d’ailleurs  été  exposé  à  l’article  Hernie. 
[V.  ce  mot.) 

5°  Ouverture  du  sac.  «  L’incision  du 
sac  ne  présente  rien  de  particulier  dans 
les  cas  ordinaires.  Si  les  éléméns  du  cor¬ 
don'  étaient  épanouis  sur  les  parties  anté¬ 
rieures  et  latérales  du  sac ,  il  faudrait 
écarter  les  vaisseaux-  et  user  de  précau¬ 
tions  dans  l’incision  de  cette  poche.  Si  la 
hernié  était  compliquée  d’une  hydrocèle, 
il  serait  bien  d’inciser  la  tunique  vaginale 
dans  toute  sa  hauteur,  ainsi  que  le  con¬ 
seille  M.  Sanson;  l’hydrocèle  se  guéri¬ 
rait  ainsi  radicalement.  A.  Cooper  n’in¬ 
cise  le  sac  supérieurement  que  jusqu’à 
18  ou  20  millimètres  au-dessous  de  l’an¬ 
neau,  et  débride  en  dehors  de  cette  po¬ 
che,  c’est-à-dire  qu’il  ne  divise  point  le  sac 
là  où  est  l’étranglement,  à  moins  que  l’é¬ 
tranglement  ne  soit  produit  par  son  collet. 
Le  praticien  anglais  conseille  aussi  de  ne 
prolonger  inférieurement  l’incision  de  la 
tunique  vaginale,  dans  la  hernie  congé¬ 
nitale,  que  jusque  vers  la  partie  supérieure 
du  testicule,  afin  que  cet  organe  reste  re¬ 
couvert.  C’est  principalement  dans  la  her¬ 
nie  scrotale  que  Louis  pénétrait  si  har¬ 
diment  dans  la  partie  inférieure  du  sac, 
en  y  faisant  une  ponction  avec  la  sonde 
cannelée.»  (Yidal,  Traité  de path.,  t.  v, 
p.  31.) 

4°  Déhridement.  «  Avant  qu’on  sût  que 
l’artère  épigastrique  pouvait  se  trouver  , 


tantôt  sur  le  côté  externe ,  et  tantôt  sur  le 
côté  interne  du  collet  du  sac  herniaire  ,  et 
surtout  que  l’on  sût  la  raison  dè  cette  va¬ 
riation  dans  des  rapports  si  importans  à 
connaître ,  on  avait  établi  les  préceptes  les 
plus  contradictoires  relativement  à  la  di¬ 
rection  qu’on  devait  donner  au  débride- 
ment.  Les  uns ,  parmi  lesquels  on  compte 
Junckér,  Louis,  Lafaye,  Sharp,  Pott, 
Sabatier  et  d’autres,  voulaient  qu’on  le  fît 
tqujoürs  en  dehors  ;  tandis  que  Platner , 
Verduc,  Dejean ,  Lertrandi ,  Mauchart, 
Rutler ,  voulaient  qu’on  le  fit  toujours  en 
dedans.  Enfin ,  Ledran  et  Ravaton  inci¬ 
saient  indifféremment  sur  le  pilier  interne 
et  sur  le  pilier  externe  de  l’anneau.  Ce¬ 
pendant  Desault  et  Çhppart ,  ayant  pro¬ 
bablement  remarqué,  que  les  variations  de 
situation  du  cordon,  coïncidaient  avec  cel¬ 
les  de  l’artère  épigastrique ,  avaient  émis 
le  précepte  important  de  débrider  tou¬ 
jours  du  côté  opposé  à  celui  vers  lequel 
correspondait  le  cordon  testiculaire  ;  mais 
celui-ci  est  quelquefois  tellement  épanoui 
sur  le  sac ,  sa  direction  et  sa  forme  sont 
tellement  changées ,  qu’il  est  impossible 
ou  très  difficile  de  se  servir  de  ce  signe 
pour  déterminer  le  sens  vers  lequel  on  doit 
porterie  bjstouri. Depuis  les  travaux  d’Hes- 
selbach ,  on  sait  positivement  que ,  quand 
la  hernie  est  externe  ou  oblique ,  l’artère 
épigastrique  correspond  au  côté  interne 
du  collet  du  sac  herniaire ,  et  qu’il  faut 
débrider  en  dehors  ;  et  que,  quand  elle  est 
directe  ou  interne ,  il  faut  débrider  en  de¬ 
dans  ,  parce  que  ce  vaisseau  se  trouve  du 
côté  opposé.  Mais ,  d’après  ce  que  nous 
avons  dit ,  les  vieilles  hernies  obliques 
s’élargissent  tellement  vers  leur  pédicule , 
et  les  vieilles  hernies  directes  descendent 
quelquefois  tellement  dans  les  bourses, 
qu’il  devient  dans  ces  cas  fort  difficile  de 
décider  à  laquelle  de  ces  deux  espèces 
elles  appartiennent  alors ,  et  que  le  chi¬ 
rurgien  retombe  nécessairement  dans  une 
incertitude  fâcheuse,  relativement  au  côté 
sur  lequel  il  doit  faire  porter  le  débride- 
ment ,  afin  d’éviter  la  lésion  de  l’artère 
épigastrique.  Il  était  donc  fort  important 
de  trouver  le  moyen  d’éviter  sûrement 
cette  artère  à  quelque  côté  du  sac  qu’elle 
correspondit,  et  c’est  ce  qu’ont  fait  Scarpa 
et  M.  Dupuylren ,  en  établissant  le  pré¬ 
cepte  de  débrider  directement  en  haut. 
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Toutes  les  fois  qu’un  débridement  ainsi 
dirigé  porte  au- dessus  de  la  partie  moyenne 
du  pilier  interne  et  ne  s’étend  pas  au- 
delà  de  deux  à  trois  lignes  ,  il  est  sans 
danger,  et  on  évite  sûrement  la  lésion  de 
l’artère.  11  est  toutefois  très  important  de 
né  pas  s’écarter  dé  pes  limites ,  parce  que 
dans  le  cas  où  la  hernie  serait  interne ,  on 
pourrait,  en  les  dépassant  ,  blesser  encore 
le  vaisseau  qu’on  a  tant  d’intérêt  à  ména¬ 
ger.  »  (Sanson,  loco  eit.,  p.  588-589.) V: 

Màisvoicijes  considérations  que  présente 
M.  Velpeau  à  cet  égard  :«Au  lieu  de  suivre 
l’axe  du  corps,  dit  avec  raison  ce  chirurgien, 
l’artère  épigastrique  se  dirige  quelquefois 
très  obliquement  de  dehors  en  dedans  au- 
dessus  de  la  hernie  inguinale  interne  ;  e{ 
dans  une  hernie  inguinale  externe  ,  je  l’ai 
vue  se  porter  tellement  en  dehors  quelle 
formait  une  sorte  de  demi-cercle  dont 
l’extrémité  supérieure  eût  été  facile  à  at¬ 
teindre  par  la  méthode  de  J.-L.  Petit, 
J’ajouterai  que  la  branche  pubienne? 
fournie  par  l’épigastrique ,  serait  presque 
inévitablement  coupée  de  cette  façon  dans 
le  cas  de  hernie  inguinale  externe  ;  il  se 
pourrait  même  que  sa  division  eût  fait 
croire  à  la  section  de  l’épigastrique  elle- 
même  dans  plusieurs  des  cas  qui  en  ont 
été  cités. 

»  11  semble  difficile,  d’après  ces  détails, 
d’éviter  avec  certitude  l’artère  épigastri¬ 
que  dans  le  débridement  de  la  hernie  in¬ 
guinale,  et  rien  n’est  cependant  plus  rare 
que  cet  accident,  Les  exemples  qu’en  ont 
cités  Gunz  ,  Bertrandi ,  Richter,  Astley 
Coopcr,  Scarpa,  Lawrence,  Hey,  Boyer, 
laissent  pour  la  plupart  beaucoup  à  dési¬ 
rer.  Pour  expliquer  là  contradiction  appa¬ 
rente  qui  existe  sous  ce  rapport  entre  les 
données  anatomiques  et  l’observation  cli¬ 
nique  ,  il  suffit  de  remarquer  que  le  eollet 
du  sac  ,  entraînant  avec  lui  l’artère ,  est 
presque  toujours  épanoui  à  deux  ou  trois 
lignes  en  dehors  du  cercle  fibreux?  et  que 
le  plus  ordinairement  on  ne  donne  pas 
plus  de  5  lignes  d’étendue  à  l’incision  ;  en¬ 
suite,  dans  l’étranglement  par  l’anneau  du 
grand  Oblique ,  l’incision  porte  presque 
exclusivement  sur  un  cercle  trop  éloigné 
de  l’artère  pour  qu’on  ait  à  en  redouter 
l’incision.  En  dernière  analyse ,  le  débri¬ 
dement  peuf  donc  être  fait  dans  toutes  les 
directions ,  6ans  danger,  pourvu  qu’on  ne 
tome  y. 


lui  donne  pas  une  trop  grande  étendue. 

»  Toutefois,  la  blessure  de.  l’artère  épi? 
gastrique  étant,  à  la  ligueur,  possible,  iL 
est  bon  de  songer  encore  aux  moyens  de 
l’éviter.  Or,  il  est  éyident  qu’il  n’y  a  point 
à  s’en  occuper,  lorsque  l’étranglement 
existe  dans  lescrotum  lui-même;  s’il  a  lieu 
à  l’anneau  externe,  on  peut  encore  débri¬ 
der  en  toute  sûreté  de  la  manière  .sow 
vante  :  eoimne  il  s’agit  d’inciser  l’anneau 
du  grand  oblique  ,  il  spilit  de  porter  la 
pulpe  du  doigt  entre  ce  cercle  et  lesfvis? 
cères ,  puis  de  glisser  stir  die  soit  un 
bistouri  boutonné ,  soif  un  bistouri  con¬ 
vexe......  Divisant  ensuite  les  filtres  de 

l’un  dé?  piliers,  ou  les  fibres  en  sautoir 
qui  les  brident  par  en  haut  pu  le  bord 
exterpe  du  vpntrier ,  on  détruit  aussi 
largement  qu’on  le  veut  ia  constriclion , 
pourvu  qu’on  ait  soin  de  ne  pas  laisser 
pénétrer  la  pointe  de  l'instrument  à  plus 
d’une  ligne  ou  deux  en  arriére  de  l’an¬ 
neau.  De  cette  manière  ;  if  n’y  a  point  à 
craindre  de  blesser  Tarière  épigastri¬ 
que  ,  puisqu’elle  e.st  séparée  du  cercle  à 
diviser  par  plusieurs  antres  couches  or? 
ganiques. 

»  Si  l’étranglement  était  exercé  par  le 
collet  du  sac  lui-même  f  il  serait  si  facile  * 
en  attirant  la  racine  de  ce  saG,  d’en  conti¬ 
nuer  la  première  division  du  côté  de 
l’abdomen  sans  approcher  des  vaisseaux  i 
qu’jl  ne  peut  pas  y  ayoir  le  moindre  dan¬ 
ger.  Cp  ne  serait  dqnc  que  pour  l’étran-. 
glçment  à  l’anneau  postérieur  qu’il  y  au¬ 
rait  réellement  de  la  difficulté  ;  mais  * 
comme  dans  Gette  espèce  la  hernie  est 
constamment  et  à  peu  près  nécessairement 
externe ,  on  ne  doit  rien  redouter  en  inci¬ 
sant  en  dehors.  »  (  Velpeau ,  loco  vit., 
p,  m  et  510.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  convenir  que, 
pour  se  mettre  à  l  abri  de  toute  espèce  de 
danger,  on  ferait'bien  d’adopter  le  débri¬ 
dement  multiple,  c’est-à-dire  de  foire 
plusieurs  incisions  au  lieu  d'une  seule  sur 
différons  PfiintS  de  la  circonférence  dé 
l’anneau.  On  frpgve,  fi  pst  vrai,  dans  les 
annales  de  la  science  quelques  faits  qui 
attestent  que  cette  pratique  a  été  plusieurs 
fois  employée,  mais  il  est  juste  de  dire 
qu’en  la  généralisant,  M.  Vidal, de  Cassis, 
se  l’est  en  quelque  sorte  appropriée.  [Voy. 
l’article  Hessie  de  ce  chirurgien,  dans  le 
15 
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4«  volume  de  son  Traité  de  pathologie 
externe.  ) 

5°  Réduction.  La  réduction  des  hernies 
inguinales  ne  diffère  de  celle  des  autres 
hernies  abdominales  que  sous  un  point 
de  vue  que  nous  ne  devons  point  passer 
sous  silence ,  car  c’est  un  accident ,  une 
difficulté  de  la  réduction  que  la  hernie 
inguinale  seule  peut  présenter. 

«  Lorsqu’on  repousse  l’intestin  sans  s’étre 
assuré  positivement  qu’aucun  obstacle  à  sa 
rentrée  n’est  resté  derrière  l’anneau,  il  se 
peut  qu’on  croie  l’avoir  réduit,  quoique  en 
réalité  il  ne  le  soit  pas.  C’est  dans  la  hernie 
inguinale  que  Hey  a  vu  l’anse  intestinale 
rester  étranglée  après  la  destruction  des 
cercles  fibreux  du  canal.  C’est  là  que  les 
étranglemens  par  des  appendices,  soit  du 
cæcum ,  soit  de  l’ilion ,  ont  été  observés  ; 
c’est  là  surtout  que  l’intestin  rentrant  avec 
le  collet  du  sac ,  pour  se  placer  en  masse 
dans  la  fosse  iliaque  ,  entre  le  péritoine 
et  les  aponévroses,  ou  bien  lorsqu’il  est 
étranglé  par  l’anneau  postérieur ,  qu’il  se 
loge  entre  le  fascia  transver  salis  et  le 
grand  oblique.  Ce  dernier  fait,  qui  trans¬ 
forme  la  hernie  scrotale  en  une  véritable 
hernie  intra-pariétale  ou  incomplète ,  pa¬ 
raît  avoir  été  observé  par  Ledran,  Callisen, 
Lafaye,  Sabatier,  Pelletan,  Lassus,  Hes- 
selbach,  MM.  Delmas ,  Lawrence  et  quel¬ 
ques  autres.  Je  l’ai  moi-même  rencontré 
deux  fois,  et  bien  que  je  l’eusse  reconnu  , 
avant  d’abandonner  les  malades,  il  en  est 
pourtant  résulté  chez  l’un  un  vaste  abcès 
de  la  fosse  illiaque.  On  s’en  aperçoit  à  ce 
que  chaque  portion  d’intestin  que  l’on 
repousse  tend  sans  cesse  à  ressortir,  à  ce 
que  la  dernière  ne  rentre  point  en  bloc  ni 
avec  gargouillement;  à  ce  que  le  trajet  du 
canal  inguinal  reste  soulevé,  élastique  et 
tendu  ;  enfin  à  ce  que  le  doigt  porté  dans 
l’anneau  sent  que  les  intestins  ne  sont  pas 
libres ,  et  qu’ils  restent  là  immobiles  et 
gonflés. 

»  Il  faut  alors  se  hâter  de  faire  ressor¬ 
tir  la  hernie.  Faisant  ensuite  tirer  et  main¬ 
tenir  les  lèvres  du  sac,  le  chirurgien,  por¬ 
tant  le  doigt  au  fond  du  canal,  y  trouve 
bientôt  un  anneau  constricteur  qu’il  devra 
inciser  d’après  les  règles  établies  plus 
haut.  »  (Velpeau,  op.  cit.,  p.  512.) 

6»  Pansement  et  suites  de  l'opération. 
La  hernie  inguinale  n’offre,  sous  ce  point 


de  vue,  aucune  particularité  notable  qui 
lui  appartienne  en  propre.  (P.  Hernie.} 

INFUSION.  {V.  Tisane  ,  Médica- 

MENS.) 

INJECTIONS.  En  pharmacie,  on  entend 
par  injection  (de  injicerc),  jeter  dedans,  .tout 
liquide  destiné  à  être  introduit  avec  une 
seringue  dans  les  cavités  naturelles  ou  acci¬ 
dentelles  du  corps. 

Les  injections,  dont  la  nature  et  les  pro¬ 
priétés  varient  autant  que  les  composons , 
prennent  des  noms  différons,  selon  les  cavités 
dans  lesquelles  on  les  introduit.  On  les  ap¬ 
pelle  gargarismes  quand  elles  servent  pour 
la  gorge;  lavemens,  clystères,  quand  elles 
sont  destinées  au  gros  intestin  ;  collutoires, 
si  on  les  applique  sur  les  gencives  ou  sur 
la  membrane  muqueuse  buccale  ;  enfin  elles 
conservent  leurs  noms  quand  elles  sont  desti¬ 
nées  pour  le  vagin ,  le  canal  de  l’urètre  ,  le 
conduit  auditif,  une  fistule,  etc. 

La  préparation  des  injections ,  les  règles 
qui  doivent  être  observées  dans  leur  mani¬ 
pulation  sont  subordonnées  à  la  nature  des 
ingrédiens  qui  entrent  dans  leur  composition. 
Conteniohs-hoüs  de  dire  ici  que  la  solution, 
la  macération,  l’infusion  et  la  décoction  sont 
les,  opérations  pharmaceutiques  le  plus  sou¬ 
vent  mises  en  usagé  pour  préparer  les  injec- 

Les  doses  et  le  mode  d’administration  des 
injections,  sorte  dé  bains  locaux  ,  jouissant 
de  propriétés  très  variables,  dépendent  et 
des  composans  et  des  indications  à  remplir. 

Le  Codex  ne  donne  aucune  formule  pour 
les  injections.  Il  en  a  réservé  la  spécialité 
aux  nombreux  formulaires  existans. 

Injection  dans  tes  veines.  (F.  ce  mot.) 

INOCULATION.  Opération  à  l’aide  de 
laquelle  on  introduit  dans  l’économie  un 
virus  quelconque  en  faisant  une  légère  ou¬ 
verture  à  la  peau.  (F.  Peste,  Rougeole, 
Syphilis  et  surtout  Variole.) 

INSECTES.  De  la  vasle  division  des  ani¬ 
maux  invertébrés ,  articulés ,  pourvus  de 
membres  et  respirant  par  des  trachées,  appe¬ 
lés  insectes,  l’art  de  guérir  n’a  à  s’occuper 
1°  que  des  cantharides  employées  comme 
agens  vésicans  de  premier  ordre  ( v .  Cantha¬ 
rides)  ;  2°  des  abeilles,  à  cause  du  miel  et 
de  la  cire,  de  la  propolis  (Foy.  ces  mots),  em¬ 
ployés  en  pharmacie  et  en  médecine;  3°  des 
bombix  qui  fournissent  la  soie;  i°  du  genre 
cocçus  qui  donne  la  laque;  cynips  qui  produit 
la  noix  de  galle,  etc.  (F.  ces  mots.) 

Il  est  d’autres  insectes  qui  méritent  encore 
de  fixer  l’attention  et  l’étude  du  médecin  ; 
ce  sont  ceux  dont  la  morsure  ou  la  piqûre 
peuvent  donner  lieu  à  des  accidens.  Nous  en 
parlerons  au  mot  Poison. 

INTERMITTENTE  (  Fièvre  );  Ce  nom 
sert  à  désigner  une  maladie  fébrile,  essen¬ 
tiellement  constituée  par  des  accès  qui  re- 
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viennent  à  des  intervalles  à  peu  près  égaux 
et  entre  lesquels  il  existe  une  apyrexie 
complète. 

Chaque  accès  de  fièvre  intermittente  se 
compose  de  trois  périodes  ou  stades ,  qui 
se  succèdent  dans  un  ordre  régulier ,  du 
moins  en  ce  qui  concerne  l’intermittente 
franche  ou  légitime  .Le  premier  stade  est 
caractérisé  par  le  frisson  et  un  refroidis¬ 
sement  général  ;  le  phénomène  prédomi¬ 
nant  du  second  est  la  chaleur  ;  et  la  sueur 
marque  le  troisième.  Mi  Récamier  appelle 
le  premier  stade ,  période  de  concentra¬ 
tion  des  forces  ;  le  second ,  période  d’ex¬ 
tension  ou  de  réaction  ;  et  le  :  troisième , 
période;  de  détente  ou  de  crise. 

Premier  stade.  Froid.  Souvent  il  arri¬ 
ve  que  les  phénomènes  propres  de  l’accès 
de  fièvre  débutent  d'emblée  ;  quelquefois 
cependant ,  on  observe  des  maux  de  tête , 
des  étourdissemens ,  des  lassitudes  spon¬ 
tanées,;  des  douleurs  aux  .membres ,  de 
l’anorexie ,  des  nausées  et  même  des  vo- 
missemens,  puis  après  une,  durée  variable 
de  ces  signes  précurseurs  ;  l’accès  s’an¬ 
nonce  par  des  bâillemens ,  des  pandicula¬ 
tions  fréquentes  auxquels  ne  tarde  pas  à 
se  joindre  un  sentiment  d’anxiété  et  de 
brisure  générale  ;  le  malade  est  pris  d’un 
refroidissement  d’abord  léger,  mais  qui 
arrive  bientôt  à  son  maximum  d’intensité. 
Parfois  le  froid  s’établit ,  simultanément , 
sur  toute  la  surface  du  corps;  niais  pour¬ 
tant  ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , 
il  envahit  de  prime  abord  les  pieds,  les 
mains ,  les  oreilles ,  le  nez ,  le  visage ,  et 
de  là  s’étend  successivement  aux  autres 
parties. 

Lorsque  le  frisson  a  acquis  un  grand 
degré  d’intensité ,  les  fôbricitans  sont  en 
proie  à  un  tremblement  convulsif,  qui  agite 
tous  les  muscles  avec  un  degré  de  violen¬ 
ce. quelquefois  remarquable  :  les  mâchoi¬ 
res  sont  serrées  ou  bien  les  dents  se  heur¬ 
tent  avec  un  bruit  et  une  force  telles, 
qu’elles  ont  pu  être  brisées;  les  muscles 
abdominaux,  fortement  contractés ,  font 
rentrer  le  ventre.  Les  malades  s’enfoncent 
dans  leur  lit,  et  fléchissent  la  tête  et  les 
membres  sur  le  tronc,  pour  diminuer  la 
vivacité  du  froid  qu’ils  éprouvent  ;  ils  se 
plaignent  de  douleurs  contusiyes ,  lancL 
liantes,  dans  les  lombes  et  dans  les. mem¬ 
bres,  et  souvent  d’un  picottement.  insup¬ 


portable  dans  une  portion  plus  ou  moins 
étendue  de  la  peau  ;  en  même  temps,  il 
existe  delà  céphalalgie,  les  yeux  sont  éga¬ 
rés,  le  pouls.est  petit ,  serré ,  fréquent  et 
irrégulier;  la  peau  présente  un  état  re¬ 
marquable,  la  circulation  semble,  l’avoir 
abandonnée  :  sa  surface  est  pâle,  livide, 
souvent  parsemée  de  marbrures  bleuâtres, 
les  bulbes  des  poils  forment  des  saillies , 
d’où  résulte  cet  état  qu’on  désigne  sous 
le  nom  de  chair  de  poule  pies  ongles  de¬ 
viennent  bleus  et  livides.  Pendant  ce 
temps ,  la  transpiration  cutanéè  paraît  en¬ 
tièrement  suspendue ,  et  les  reins  sécrè¬ 
tent  une  urine  rare  et  limpide  ;  en  géné¬ 
ral,  la  sensation  de  froid  accusée  par  les 
malades  n’est  pas  en  rapport  avec  rabais¬ 
sement  réel  de  la  température  de  la  peau , 
cette  différence  est  facilement  appréciée 
par  l’application  de  la  main ,  qui  quelque¬ 
fois  fait  reconnaître  un  certain  degré  de 
chaleur ,  là  où  le  malade  éprouve  un  froid 
glacial;  Le  premier  stade  varie,  sous  le 
rapport  de  la  durée  ,  depuis  une  demi- 
heure  jusqu’à  cinq  et  six  heures.  , 

Deuxième  stade.  Chaleur.  Peu  à  peu 
les  derniers  symptômes  diminuent,  le 
frisson  est  graduellement  remplacé  par  la 
chaleur,  qui  d’abord  s’établit  à  la  tête ,  à 
l’épigastre,  puis  gagne  les  autres  parties . 
La  transition  est  particulièrement  mar¬ 
quée  par  des  bouffées  de  chaleur  qui  al¬ 
ternent  avec  de  légers  frissonnemens;  mais 
bientôt  ces  derniers  disparaissent  tout-à- 
fait ,  et  la  chaleur  domine  seule  :  elle  peut 
rester  modérée  pendant  tout  le  temps  de 
ce  stade ,  ou  atteindre  une  intensité  telle 
que  les  malades  soient  tourmentés  d’une 
ardeur  brûlante.  Le  plus  souvent ,  la  tem¬ 
pérature  de  la  peau  est  loin  d’être  aussi 
élevée  que  les  sensations  du  malade  l’in¬ 
diquent.  Quelquefois  douce  et  accompa¬ 
gnée  de  soulagement ,  la  chaleur  est  dans 
d’autres  cas  âcre ,  mordicante  et .  insup¬ 
portable.  Il  u’existe  presque  jamais  de 
rapport  dfintensité  entre  le  frisson  du 
premier  stade  et  la  chaleur  du  second. 
Ou  observe  tour  à  tour  un  frisson  léger  , 
suivi  d’une  violente  chaleur,  et  une  cha¬ 
leur  modérée  succédant  à  un  grand  refroi¬ 
dissement. 

Pendant  toute  la  durée  de  ce  stade,  la 
peau  est  vivement  colorée ,  la  face  vul- 
i  tueuse,  ia  céphalalgie  persiste  et  souvent 
13. 
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même  acquiert  une  plus  grande  violence. 
La  respiration,  d’anxieuse  qu’elle  était,  de¬ 
vient  plus  libre  et  plus  ample  ;  le  pouls  est 
fort,  accéléré.,  plein;  les  malades  sont 
tourmentés  par  une  soif  ardente ,  qui  les 
porte  à  désirer  des  boissons  fraîches.  Les 
urines  sont  d’autant  plus  colorées  que  la 
chaleur  a  été  plus  vive  et  plus  longue.  Le 
stade  de  chaleur  dure  communément  pim 
sieurs  heures  ;  dans  quelques  cas,  cepen¬ 
dant  ,  il  ne  dépasse  pas  une  demi-heure. 

Troisième  stade.  Sueur.  Le  passage  du 
second  au  troisième  stade  est  marqué  par 
l’établissement  d’une  douce  moiteur  qui 
survient  d’abord  à  la  tête ,  à  la  poitrine ,  à 
la.  partie  interne  des  membres ,  et  enfin 
s’étend  sur  toute  la  surface  du  corps.  La 
sueur  qui,  dans  certains  cas,  reste  peu 
abondante  jusqu’à  la  fin  de  l’accès ,  de¬ 
vient  le  plus  souvent  si  copieuse,  que 
le  corps  des  malades  en  est  inondé.  Aussi¬ 
tôt  que  la  transpiration  cutanée  est  établie , 
tous  les  symptômes  s’amendent  :  les  batte- 
mens  du  pouls  sont  moins  fréquens  et  plus 
souples  ;  le  mal.de  tête  diminue  ou  cesse  ; 
les  douleurs  contusives  des  membres  font 
place  à  une  sensation  générale  de  bien- 
être  :  il  reste  seulement  de  la  faiblesse  et 
un  peu  de  fatigue,  qui  s’accompagnent 
d’une  tendance  prononcée  au  sommeil. 
Vers  la  fin  de  ce  stade,  dont  la  durée  ne 
dépasse  guère  trois  à  quatre  heures ,  les 
malades  rendent  une  urine  rouge ,  sur  la 
surface  de  laquelle  on  observe  une  pelli¬ 
cule,  et  qui  par  le  repos  dépose  un  sédi¬ 
ment  briqueté  plus  ou  moins  abondant. 

Lorsque  l’accès  est  terminé ,  toute  trace 
de  symptômes  fébriles  à  disparu;  l’apyrexie 
est  complète,  et,  si  la  fièvre  intermittente 
est  exempte  de  complications ,  il  n’existe; 
dans  les  premiers  temps  du  moins ,  aucun 
phénomène  morbide ,  pendant  les  inter¬ 
valles  qui  séparent  les  accès.  Les  malades, 
surtout  ceux  qui  sont  doués  d’une  forte 
constitution ,  se  sentent  si  bien  portans , 
qu’ils  se  livrent  immédiatement  à  leurs 
occupations,  et  ne  peuvent  croire  que  de 
nouveaux  accès  puissent  les  atteindre. 
Quelques-uns  conservent,  cependant,  un 
peu  de  malaise  et  de  courbature  dans  les 
membres  ;  leur  appétit  ne  se  rétablit  pas 
complètement;  ils  sont  faibles.  Cela  s’ob¬ 
serve  particulièrement  quand  les  accès 
sont  rapprochés  les  uns  des  autres,  tandis 


que  les  fonctions  se  rétablissent  plus  com¬ 
plètement  lorsque  l’ihtermissidn  a  deux 
ou  trois  jours  de  durée. 

La  durée  des  intervalles  apyrétiques 
détermine  les  différens  types ,  avec  les¬ 
quels  la  fièvre  intermittente  peut  se  mani¬ 
fester.  D’après  cette  donnée  on  connaît  : 

La  fièvre  quotidienne ,  dont  les  accès 
reviennent  tous  les  jours,  après  une  pé¬ 
riode  égale;  la  quotidienne  doublée  se 
compose  de  deux  accès  chaque  jour  à  des 
heures  correspondantes. 

La  fièvre  tierce  qui  a  deux  accès  en 
trois  jours,  avec  un  jour  intercalaire  com¬ 
plètement  apyrétique  ;  on  la  nomme  tier¬ 
ce  doublée ,  quand  le  jour  pyrétique  est 
marqué  par  deux  accès ,  et  double-tierce, 
dans  les  cas  où  le  malade  éprouve ,  tous 
les  jours,  des  accès  alternativement  iné¬ 
gaux  ,  qui  se  correspondent  réciproque¬ 
ment.  C’est  cette  corrélation  des  accès  de 
deux  en  deux  jours  qui  distingue  cette 
fièvre  de  la  quotidienne. 

La  fièvre  quarte  est  constituée  par  des 
accès  qui  se  répètent  chaque  quatrième 
jour,  en  laissant  entre  eux  deux  jours 
pleins.  Elle  est  dite  quarte  doublée ,  lors¬ 
que  le  jour  de  fièvre  présente  deux  accès, 
et  quarte  triplée  s’il  y  en  a  trois  ;  la  dou¬ 
ble-quarte  est  caractérisée  par  un  accès 
qui  revient  deux  jours  de  suite ,  et  man¬ 
que  le  troisième  jour ,  l’accès  du  premier 
ressemblant  à  celui  du  quatrième ,  ét  celui 
du  deuxième  à  celui  du  cinquième. 

Ces  espèces  de  fièvres  intermittentes 
sont  les  plus  communes.  Les  auteurs  font, 
en  outre ,  mention  des  fièvres  quintanes , 
sextanes ,  hebdomadaires ,  octanes,  no- 
nanes ,  etc.,  etc.  On  parle  même  de  fièvres 
mensuelles,  trimestrielles ,  annuelles ; 
mais  l’existence  de  la  plupart  de  ces  der¬ 
nières  formes  de  la  fièvre  intermittente 
est  loin  d’être  bien  établie. 

Toutes  les  fois  que  les  accès  d’une  fièvre 
intermittente  se  reproduisent  exactement 
à  la  même  heure ,  on  la  dit  réglée  ;  et  oh 
nomme  erratique  celle  dont  les  accès  re¬ 
paraissent  irrégulièrement  après  des  in¬ 
tervalles  indéterminés.  La  fièvre  est  anti¬ 
cipante  ,  quand  à  chaque  retour  l’accès 
devance  l’heure  du  précédent;  retardante, 
quand  les  intermissions  se  prolongent  ;  et 
enfin  subintrante ,  si  presque  aussitôt  la 
terminaison  d’un  accès  un  autre  commence. 
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Après  avoir  décrit  la  fièvre  intermit¬ 
tente  simple ,  légitime  dont  nous  recon¬ 
naissons  l’existence  avec  Boerhaave,  Stoll, 
Frank,  Selle,  MM.  Fizeau,  Chomèl, 
Rayer  et  beaucoup  d’autres  auteurs,  nous 
allons  aborder  l’exposition  de  la  fièvre  in¬ 
termittente  compliquée.  Quatre  variétés 
principales  de  complications  doivent  être 
admises;  ce  sont  les  suivantes:  i°  com¬ 
plication  avec  état  inflammatoire  ou  sthé¬ 
nique  ;  2“  complication  avec  embarras  où 
irritation  gastrique  ;  5°  complication  avec 
état  muqùeux  ;  4°  complication  avec  symp¬ 
tômes  pernicieux. 

1»  Fièvre  intermittente  compliquée 
d’un  état  inflammatoire ,  fièvre  inter¬ 
mittente  inflammatoire,  angioténique. 
Gette  variété  est  fréquente  au  printemps., 
elle  attaque,  de  préférence  les  individus 
jeunes  et  sanguins ,  peu  de  temps  après 
leur  arrivée  dans  les  contrées  maréca¬ 
geuses  ;  :  i elle  se  développe  rarement  au 
contraire  chez  les  habitâns  de  ces  con¬ 
trées,  Voici  les  traits  particuliers  qu’of¬ 
frent  ses  divers  stades  :  stade  dé  concen¬ 
tration  ,  frisson  court ,  vif,  sans  horripi¬ 
lation  ni  tremblement  :  souvent  même  les 
pieds  seuls  sont  refroidis.  Fréquèmment 
il  existe;  pendant  la  durée  de  ce  stade  f 
des  nausées,  des  vomisseméns,  de  la  ten¬ 
sion  dans  les  régions  de  l’estomac  et  des 
hypbchondres  ;  en  un  mot  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une;  pseudo-gastrite.  Mais  c’est 
surtout  dans  le  stade  de  réaction  ou  de 
chaleur  que  se  prononcént  tout-à-fait  les 
congestions  viscérales  ;  la  chaleur  est  très 
vive  et  générale,  la  peau  se  coloré  forte¬ 
ment  en  rose  bu  en  rouge ,  parfois  même 
il  apparaît  une  sorte  d’urticaire  ou  des 
macules  diverses;  du  reste,  ces  érup¬ 
tions  cessent  avec  l’accès.  Cette  chaleur 
excessive,  cette  rubéfaction  de  la  peau 
dénotent  une  activité  plus  grande  de  la  cir¬ 
culation  ;  aussi  le  pouls  est-il  alors  plein 
et  dur  sans  être  très  fréquent.  Est-ce  vers 
la  cavité  crânienne  que  le  sang  affilie  ?  le 
malade  a  de  la  somnolence  ,  de  la  cépha¬ 
lalgie ,  les  artères  de  la  tête  battent  avec 
force.  Est-ce  vers  les  organes  thoraciques  ? 
il  y  a  de  la  toux ,  de  la  dyspnée  ,  de  la 
douleur  de  poitrine.  La  congestion  a-t- 
elle  lieu  vers  les  organes  du  bas-ventre  ? 
le  malade  éprouve  de  la  tension,  de  la 
chaleur  dans  une  où  plusieurs  régions  de 


cette  cavité.  L’appétit  est  nul ,  sans  mau¬ 
vais  goût  dans  la  bouche,  la  langue  est 
blanche  à  sa  partie  centrale  et  rouge  sur 
ses  bords  ,  la  soif  fait  désirer  une  boisson 
rafraîchissante.  Dans  le  stade  de  détente, 
les  sueurs  n’apparaissent  qü’aprés  plu¬ 
sieurs  accès.  Diverses  hémorrhagies ,  une 
épistaxis ,  un  flux  hémorrhoïdal  où  Utérin, 
déterminent  quelquefois  la  crise  de  ces 
fièvres  ;  de  l’ürine  rouge  et  qui  ne  dépose 
pas  tout  d’abord  un  sédiment  briqueté 
est  souvent  rendue  par  les  malades  à  l’épo¬ 
que  des  sueurs ,  et  cette  Urine  semble 
aussi  servir  dè  crise.  Le  sang  tiré  de  la 
veine  est  toujours  couenneux  dans  cette 
variété  de  fièvre  intermittente.  (Nepple , 
Essai  sur  les  flèv .  rèm.  et  inter.,  passim.  ) 
2°  Fièvre  intermittente  i  compliquée 
avec  embarras  ou  irritation  gastrique , 
intermittente  gastrique,  bilieuse  (de 
divers  auteurs).  Cette  fièvrê  offre  deux 
;  souS-variétés,  l’une  avec  embarras  gastri¬ 
que,  l’autre  avec  irritation  des  organes 
digestifs.  Dans  la  première ,  antérieure¬ 
ment  au  premier  accès,  le  malade  a  perdu 
l’appétit,  il  a  la  bouche  amère,  la  langue 
est  large  et  salie  par  un  enduit. grisâtre 
| ou  jaunâtre,  la  région  épigastrique  est  lé 
siège  d’un  malaise,  d’un  poids  incom¬ 
mode,  douloùreux  même  quelquefois,: 
thaïs  la  pression  n’augmente  pas  la  souf¬ 
france.  Il  n’est  pas  rare  dé  voir  exister  des 
nausées  et  des  vomissemens  bilieux;  la 
peau  du  visage,  au  pourtour  du  nez  et  ües 
lèvres  ,  présente  chez  certains  sujets  une 
teinte  légèrement  ictérique  ;  le  malade 
éprouve  très  souvent  une  douleur  sourde 
et  continue  dans  la  région  sus-orbitaire. 
Quant  aux  accès ,  ils  se  caractérisent  ainsi 
qu’il  suit  :  stade  de  Concentration ,  fris¬ 
son  prolongé  avec  tremblement  général 
et  nausées;  stade  de  réaction,  chaleur 
modérée,  soif  peu  prononcéé,  mouve¬ 
ment  fébrile  peu  intense  ;  le  stade  de  dé- 
tentë  est  marqué  par  des  sueurs  abon¬ 
dantes.  Dans  la  fièvre  intermittente  avec 
irritation  gastrique ,  ce  qui  attire  l’atten¬ 
tion  du  malade  et  du  médecin,  c’est  une 
douleur  à  l’épigàstre  irradiant  vers  les 
hypochondres  ;  le  siège  de  cètte  douleur 
est  tendu ,  chaüd  et  sensible  à  la  pression 
de  la  main  ;  bientôt  il  survient  des  nau¬ 
sées  ,  qui  ne  tardent  pas  à  être  suivies  de 
vomissemens  bilieux  très  fatigans  et  qui' 
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n’apportent  aucun  soulagement;  la  langue, 
d’ordinaire  rouge  sur  ses  bords ,  est  à 
son  centre  blanche  ou  jaune ,  mais  sèche 
en  général  ;  la  bouche  est  amère ,  la  soif 
des  plus  ardentes,  et  la  face  présente  une 
coloration  jaune  rougeâtre  intense;  en 
même  temps  le  malade  se  plaint  d’une 
vive  céphalalgie  sus-orbitaire.  Les  phé¬ 
nomènes  propres  de  l’accès  sont  :  pre¬ 
mier  stade ,  frisson  court  et  léger ,  vomis- 
semens  indiqués  plus  haut;  deuxième 
stade,  chaleur  brûlante,  pouls  fréquent; 
troisième  stade ,  la  sueur ,  rarement  gé¬ 
nérale  ,  iie  s’établit  pas  tant  que  lessymp- 
tômes  se  soutiennent  au  même  degré, 
elle  se  montre  seulement  quand  à  la  con¬ 
stipation  ont  succédé  des  déjections  bi¬ 
lieuses  ou  l’excrétion  d’urine  à  sédiment. 

5°  Fièvre  intermittente  avec  compli¬ 
cation  muqueuse-  Celte  fièvre  admise 
par  Pinel,  Fournier,  Vaidy  et  d’autres 
auteurs ,  nous  paraît  devoir  rentrer  dans 
les  fièvres  intermittentes  avec  symptômes 
gastriques.  M.  Nepple,  én  se  servant  de 
l’épithète  de  muqueuse  ,  entend  exprimer 
«ne  phlegmasie  non  seulement  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  intestinale ,  mais  encore 
de  celle  des  bronches  ;  ce  médecin  donne 
alors  à  la  qualification  de  muqueuse  une 
signification  que  n’entendent  pas  lui  donr 
ner  ses  devanciers.  (Nepple ,  loco  cité) 
Les  stades  de  cette  variété  d’intermittente 
ne  présentent  vraiment  rien  à  noter  qui 
n’ait  été  indiqué  en  parlant  de  la  fièvre 
intermittente  compliquée  avec  des  symp¬ 
tômes  gastriques,  si  ce  n’est  la  toux, 
l’oppression,  l’expectoration  bronchiqué 
lorsque  ces  phénomènes  existent. 

4°  Fièvres  intermittentes  compliquées 
de  symptômes  pernicieux,  ou  fièvre 
intermittente  pernicieuse.  On  a  donné 
le  nom  de  pernicieuse  à  cette  fièvre, 
parce  que  le  malade  est  foudroyé  au  qua¬ 
trième  ,  au  troisième  et  quelquefois  même 
au  second  accès.  Il  est  très  rare  qu’une 
fièvre  intermittente  présente  à  son  début 
le  caractère  pernicieux ,  presque  constam¬ 
ment  les  symplômes  graves  n’apparaissent 
qu’après  un  certain  nombre  d’accès  sim¬ 
ples.  Lorsque  celle  fâcheuse  complication 
doit  survenir,  elle  est  généralement  an¬ 
noncée  par  la  longueur  des  accès  qui 
anticipent  sur  les  intermissions  ;  puis,  en 
même  temps  que  les  phénomènes  fébriles 


prennent  plus  d’intensité ,  on  voit  surve¬ 
nir  tout  à  coup  quelques  symplômes  d’une 
effrayante  gravité  dans  l’un  des  organes 
de  l’économie ,  de  telle  sorte  que  la  pré¬ 
dominance  de  ce  symptôme  sur  les  autres 
phénomènes  de  l’accès  en  masque  le 
plus  souvent  l’expression  caractéristique. 

Les  symptômes  pernicieux  peuvent  im¬ 
primer  à  ces  fièvres  la  forme  symptoma¬ 
tique  de  presque  toutes  les  maladies  sur¬ 
aiguës;  leur  nature  ou  leur  siège  ont 
servi  de  bases  aux  dénominations  appli¬ 
quées  aux  diverses  variétés  de  la  fièvre 
pernicieuse.  Dans  la  très  grande  majorité 
des  fièvres  pernicieuses,  l’imminence 
du  danger  se  traduit  ou  par  une  douleur 
excessive  ,  ou  par  des  évacuations  abon¬ 
dantes  ,  ou  par  une  hémorrhagie  copieuse, 
ou  par  des  lésions  fonctionnelles  des  cen¬ 
tres  nerveux  ;  on  peut  donc,  en  quelque 
sorte  ,  grouper  sous  cês  quatre  chefs  prin¬ 
cipaux  les  intermittentes  pernicieuses.  Au 
premier  (pernicieuses  par  la  douleur), 
appartiennent  la  fièvre  cardialgiqùe ,  qui 
parfois,  dès  le  premier  stade,  cause  au  ma¬ 
lade  une  douleur  atroce,  déchirante, 
occupant  la  région  du  cardia,  accompa¬ 
gnée  d’efforts  inutiles  pour  vomir,  de 
syncopes;  la  fièvre  pernicieuse  pleuréti¬ 
que  qui  se  révèle  par  une  douleur  de  côté 
aiguë,  un  sentiment  de  suffocation  ,  une 
toux  sèche  ;  la  fièvre  pernicieuse  périto- 
nique,  remarquable  par  la  sensibilité 
douloureuse  du  ventre ,  par  la  tension  de 
ses  parois,  par  des  vomissemens  bilieux; 
la  pernicieuse  céphalalgique  .•  elle  attire 
l’attention  par  la  violence  de  la  douleur 
de  tête  ,  qui,  quelquefois  n’occupe  qu’un 
seul  côté  et  s’accompagne  souvent  de  dé¬ 
lire  ou  de  coma.  On  conçoit  que  nous  ne 
pouvons  relater  ici  toutes  les  formes  des 
fièvres  intermittentes  pernicieuses  où  la 
douleur  domine.  (F.  Pleurésie,  Périto¬ 
nite  ,  Méningite  ,  etc.).  ;  j  - 

Seconde  catégorie.  Les  évacuations  sur¬ 
abondantes  qui  ont  été  le  plus  souvent  .ob¬ 
servées  sont  :  des  vomissemens  bilieux  ou 
muqueux,  des  selles  de  môme  nature,  avec 
douleur  et  refroidissement  (fièvre  perni¬ 
cieuse  cholérique),  ou  bien  des  selles  diffi¬ 
ciles  formées  de  mucus  et  de  sang  (fièvre 
pernicieuse  dysentérique).  Quelquefois 
les  évacuations  ne  sont  pas  pénibles ,  elles 
compromettent  seulement  la  vie  du  ma- 
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lade  par  leur- énorme  quantité,  U  en  est 
ainsi  de  certaines  excrétions  ;  la  sueur 
peut;  nuire  par  son  excès  (fièvre  perni¬ 
cieuse  diaphor étique  ,sudorale). 

■  Troisième  catégorie  (fièvres  perni¬ 
cieuses  par  hémorrhagies).  La  plus  com¬ 
mune  eslYhcmoptoïque,  on  l’a  vu  accom¬ 
pagner  la  pernicieuse  pneumonique  ; 
certains  cas  -,  de  fièvre  intermittente  coma¬ 
teuse  pourraient  être  compris  dans  les 
pernicieuses  par  hémorrhagie. 

Enfin,  dans  la  dernière  catégorie  ou 
fièvres  pernicieuses  par  lésion  des  cen¬ 
tres  nerveux ,  trouvent  place  les  formes 
dites  épileptiques ,  cataleptiques ,  téta¬ 
niques  ,  convulsives,  hydrophobiques , 
etc.,  etc .  [F.  Épilepsie,  Catalepsie, 
Tétanos,;  etc.)  Peut  être  devrait -on 
comprendre  dans  cette  classe  quelques 
fièvres  intermittentes  pernicieuses,  qui 
n’offrent  qu'iin.  concours  de  symptômes 
graves  sans  prédominance  marquée  d’au¬ 
cun  d’eux.  «  La  physionomie  du  malade , 
dit  le  professeur  Chomel,  est  profondé¬ 
ment  altérée,  il  tombe  dans  un  abatte¬ 
ment  et  une  faiblesse  extraordinaire ,  ses 
idées  se  troublent,  sa  langue  se  sèche, 
son  pouls  est  petit ,  facile  à  déprimer, 
irrégulier.  Cet  ensemble  de  ;  phénomènes 
suffit  pour  caractériser  une  fièvre  perni¬ 
cieuse  ,  à  laquelle  on  n’a  pas  générale¬ 
ment  donné  une  attention  suffisante.» 
{Traité  des  fièvres ,  p.  570.) 

Nous  ne  devons  pas  omettre  de  noter 
ici  qu’un  symptôme  pernicieux  peut  se 
:  montrer  au  premier  et  se  transformer  au 
second  accès  en  un  autre  symptôme  per¬ 
nicieux.  Alibert  cité  une  fièvre  comateuse, 
guérie  par  le  quinquina,  qui  se  renouvela 
le  douzième  jour  sous  forme  diaphoré- 
lique.  [Traité  des  fiée,  interm.  et  pernic.) 
Broussais  rapporte  une  observation  encore 
plus  frappante  :  «  Dn  homme  délicat  eut 
un  accès  de  fièvre  pernicieuse  évidemment 
péritonique  ,  pendant  lequel  le  pouls  était 
petit  et  déprimé,  J’ajournai  les  fébrifuges 
pour  laisser  la  maladie  se  caractériser;  le 
surlendemain  l’accès  fut  péripneumonique 
et  hémoptoïque,  avec  un  pouls  fort  et  une 
vive  chaleur;  je  continuai  à  rester  dans 
l’expectation.  Le  jour  d'après  l’accès  fut 
syncopal ,  avec  pâleur  et  dépression  des 
traits ,  pouls  petit ,  tremblotant ,  presque 
insensible,  froid  des  extrémités.  Je  me 


hâtai  d’administrer  le  quina  qui  arrêta 
les  accès.  »  (  Examen  des  doct.  médic.) 

5°  Fièvres  intermittentes  anomales. 
Cette  dernière  classe  comprend  :  1°  les 
fièvres  anomales  incomplètes ,  qui  n'of-, 
frent  qu’un  ou  deux  des  stades  accoutu¬ 
més  ;  dans  quelques  cas  c’est  la  période 
de  frisson  ou  de  concentration  qui  a  cons  ¬ 
titué  tout  l’accès  fébrile.  Morgagni  l’avait 
signalée  {de  Sedib.  et  caus.  morb. ,  epist. 
49)  ;  d’autres  fois  la  chaleur  existe  seule 
(Th.  Bartholin,  Jet.  medic.,  vol.  v, 
p.  79)  ;  enfin ,  on  a  vu  une  sueur  abon¬ 
dante  survenir  périodiquement  sans  avoir 
été  précédée  des  deux  premiers  stades; 
2°  les  fièvres  anomales  par  l’interversion 
ou  la  confusion  des  stades.  Pecklin  a 
observé  un  malade  qui  avait  un  côté  du 
corps  froid  et  l’autre  brûlant  {Acad,  scrud. 
natur.,  t.  xtv ,  p.  69);  M.  Chomel  a  soi¬ 
gné  un  malade  chez  lequel  le  frisson ,  la 
chaleur  et  la  sueur  étaient  simultanés 
{loco  cit.)  ;  5°  les  anomales  partielles , 
caractérisées  par  l’apparition  du  froid,  de 
la  chalèur  et  de  la  sueur  sur  une  région 
circonscrite  du  corps.  M.  Bonnet  admet 
encore  des  fièvres  anomales  par  la  longue 
durée  des  accès.  Il  arrive  souvent  qu’au 
milieu  des  épidémies  de  fièvres  intermitten¬ 
tes  ,  on  observe  dés  phénomènes  qui  n’ont 
rien  de  fébrile,  tels  qu’une  névralgie, 
revêtir  la  forme  périodique  et  être  guéris 
par  les  fébrifuges.  On  a  donné  à  ces  affec¬ 
tions  le  nom  de  fièvres  larvées.  {F.  Lar¬ 
vées.) 

Durée  des  fièvres  intermittentes,  heure 
des  accès,  etc.  La  durée  de  ces  fièvres  est 
variable  comme  leurs  symptômes;  il  n’est 
pas  rare  d’en  voir  un  certain  nombre  dis¬ 
paraître  par  les  seuls  efforts  de  la  nature, 
après  cinq ,  six  ou  sept  accès.  Tertiana 
exquisita  in  septem  ad  summum  circui - 
tibusjudicatur.  (Hipp.,^/p.,  sect.iv.  59.) 
Pinel  a  vu  les  fièvres  tierces  et  double- 
tierces  gastriques  ,  soumises  au  traitement 
le  plus  simple  ,  cesser  presque  toujours 
avant  le  onzième  accès.  Le  plus  souvent 
les  fièvres  quotidiennes ,  quartes,  les  erra¬ 
tiques  se  prolongent  pendant  des  mois  en¬ 
tiers ,  dans  certaines  circonstances  fâ¬ 
cheuses,  et  alors  elles  donnent  lieu  à  divers 
accidens  sur  lesquels  nous  reviendrons. 

C’est  avant  le  coucher  du  soleil  que 
les  accès  arrivent  le  plus  ordinairement; 
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quant  aux  heures  d’invasion,  elles  varient 
suivant  beaucoup  de  circonstances.  D’a¬ 
près  M.  Nepple,  les  années  auraient  quel¬ 
que  influence  pour  changer  l’heure  des  ac¬ 
cès;  ce  médecin  a  observé  ,  pendant 
l’année  1826;  un  plus  grand  nombre 
d’invasions  d’accès  après  mjdi,  que  dans 
les  autres  années  [outr.  cité). 

La  fréquence  relative  des  intermittentes 
de  différens  types  n’est  pas  la  même  : 
pendant  une  durée  de  cinquante-quatre 
mois ,  les  quotidiennes  ont  été  lès  plus 
fréquentes.  (Nepple.)  Hoffmann  prétend 
àii  contraire  que  le  type  quotidien  est  le 
phts  tare.  Ces  divergences  de  résultat 
s’expliquent  par  l'influence  des  localités.; 
des  saisons  ,  des  individus  même ,  sur  les 
types  fébriles.  Dans  1, 'épidémie  deFerrarè, 
eu  1716,  on  vit  à  la  fois  les  types  quartes 
et  double-quartes ,  les  tierces  et  doubler 
tierces. 

Le  frisson,  dans  la  fièvre  quarte  y  est 
eu  général  très  long  et  très  fatigant  pour 
lès  malades ,  il  est  stfiïi  d’une  chaleur 
modérée  mais  sèche ,  la  sueur  n’ést  pas 
abondante  ;  la  quotidienne  présente  tin 
stade  de  froid  moins  prolongé  ;  auquel 
succèdent  une  chaleur  plus  humide  et  une 
sueur  plus  copieuse  ;  mais  toutes  ces  dif¬ 
férences  sont  loin  d’être  constantes  ;  il  | 
n’est  même  pas  rare  de  voir  des  fièvres 
intermittentes,  sans  changer  de  typeyoffrir 
des  accès  dissemblables  entre  eux. 

Diagnostic.  On  ne  peut  confondre  la 
fièvre  intermittente  simple  avec  les  mala¬ 
dies  fébriles  continues  que  pendant  la 
durée  dii  premier  accès;  mais  ici  le  fris¬ 
son  dure  moins  long-temps  que  celui  qui 
existe  au  début  des  fièvres  continues;  la 
chaleur  se  développe  plus  promptement , 
Turîne  dépose  un  sédiment  briqueté,  la 
sueur,  et  puis  enfin  l’intermission  achèvent 
de  faire  reconnaître  là  maladie'.  La  fièvre 
intermittente  compliquée1  sera  caractérisée 
par  la  cessation  des  symptômes  qui  au¬ 
raient  une  existence  continué,  s’ils  étaient 
l’expression  d’üne  véritable  phlegmasie , 
bien  que  l’apyrexie  ne  soit  pas  parfaite 
dans  beaucoup  de  fièvres  intermittentes 
compliquées,  notamment  dans  la  fièvre 
gastrique.  Les  accès  dans  les  fièvres  per¬ 
nicieuses  sont  d’une  plus  longue  durée  et 
caractérisés  par  un  ensemble  de  symptô¬ 
mes  fort  inquiétons,  comme  altération  des 


traits ,  anxiété ,  prostration ,  irrégularité 
des  battemens  du  cœur,  petitesse  du  pouls; 
où  par  un  symptôme  quelconque  toujours 
grave  qui  prédomine  sur  tous  les  autres  ; 
ce  qui ,  dans  un  bon  nombre  de  cas ,  faci¬ 
lite  le  diagnostic  d’une  fièvre  pernicieuse; 
c’est  qu’avant  la  naissance  des  symptômes 
pernicieux  le  malade  a  eu  un  ou  plusieurs 
accès  de  fièvre  intermittente  simple. 

Pronostic.  Il  varie  avec  le  type  et  les 
complications  de  la  fièvre ,  suivant  la  sai¬ 
son  ,  l’âge  ,  le  sexe  et  la  constitution  du 
sujet;  la  fièvre  tierce  simple  se  terminé 
favorablement  ;  la  quotidienne  ,  qui  se 
convertit  assez  souvent  en  rémittente  ou 
continue ,  est  accompagnée  de  peu  de 
danger;;  la  fièvre  quarte  est  la  plus  longue, 
elle  est  aussi  une  des  plus  dangereuses  à 
eausé  des  accidens  consécutifs  qu’elle  dé¬ 
termine  plus  constamment  que  les  autres. 
Abstraction  faite  du  type ,  lés  fièvres  in¬ 
termittentes  qui  surviennent  en  automne 
sont  rebelles  et  graves,  surtout  chez  les 
vieillards  ;  l’intermittente  vernale  au  con¬ 
traire  est  bénigne.  On  peut  dire  d’une 
manière  générale  que  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  apportent  d’autant  plus  de  danger 
qu’elles  sévissent  sur  des  sujets  plus  affai¬ 
blis;  soit  par  l’âgé,  soit  par  Une  constitu¬ 
tion  détériorée.  Quant  au  pronostic  des 
fièvres  pernicieuses ,  il  serait  toujours  ex¬ 
trêmement  fâcheux  ,  s’il  n’était  pas  pres¬ 
que  toujours  au  pouvoir  du  médecin  d’ar¬ 
rêter  lés  progrès  de  ces  redoutables  ma¬ 
ladies. 

L’exposé  que  nous  venons  de  faire  des 
fièvres  intermittentes  est  loin  de  répondre 
d’une  manière  complète  à  tout  ce  qui  se 
rapporte  à  l’histoire  de  ces  maladies  ;  nous 
dirons  avec  M.  Littré  ;  «  J'aurais  désiré 
donner  un  tableau  plus  exact  de  chacune 
des  espèces  de  fièvres  intermittentes  et  ne 
pas  me  borner  à  une  description  générale; 
mais  ni  les  observations  que  j’ai  [trouvées 
dans  les  auteUrs ,  ni  mon  expérience  per¬ 
sonnelle  ne  m’ont  permis  d’obtenir  des 
résultats  précis  sur  une  foule  de  questions. 
Quelle  est  la  fréquence  relative  des  fièvres 
quotidiennes ,  tierces ,  quartes ,  double- 
tierces  ,  double-quartes ,  etc. ,  suivant  les 
lieux;  les  saisons,  les  années,  les  épidé^- 
mies  ?  Quelles  sont  celles  qui  sont  les. plus 
susceptibles  dé  complications;  et  est-il  des 
complications  qui  soient  particulières  à 
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l’une  d’elles  ?  Produisent-elles ,  les  unes 
et  les  autres ,  les  mêmes  accidens  consé¬ 
cutifs  au  bout  du  même  temps ,  avec  la 
même  intensité  P  Dans  quelles  circonstan¬ 
ces  deviennent-elles  doublées  de  préfé¬ 
rence  et  se  transforment- elles  les  unes 
dans  les  autres?  Galien  prétend  qu’eri 
observant  un  premier  accès ,  le  médecin 
doit  pouvoir  dirë  si  la  fièvre  sera  quoti¬ 
dienne  ,  tierce  ou  quarte  ;  les  praticiens 
denos  jours  ne  croient  plus  pouvoir  arriver 
à  une  pareille  précision.  Gela  tiendrait-il 
à  ce  que  Ton  observe  les  fièvres  trop  en 
bloc  et  pas  assez  en  détail  ?  J’ai  jeté  çà  et 
là  des  indications  fugitives  sur  quelques- 
unes  des  questions  que  je  viens  de  poser, 
mais  je  n’ai  pas  trouvé  d’élémens  suffisans 
pour  en  faire  un  corps  de  doctrine  et  d’en¬ 
seignement.  »  (Rép.  gèn.  des  sc.  médic., 
t.  xvi ,  p.  591.) 

Siège.  Trois  opinions  diverses  régnent 
dans  la  science,  sur  le  siège  des  fièvres  in¬ 
termittentes,  c’est-à-dire  qu’aucune  de  ces 
opinions  n’est  encore  bien  démontrée. 
L'une  d’elles  enseigne  que  la  fièvre  inter¬ 
mittente  réside  dans  quelqu’une  des  gran¬ 
des  divisions  du  système  nerveux-,  une 
autre  de  ces  opinions  voit  dans  la  fièvre 
intermittente  une  lésion  phlegmasique 
viscérale ,  qui  attaque  surtout  les  organes 
abdominaux;  enfin  la  troisième  opinion  as¬ 
simile  la  fièvre  intermittente  à  un  empoi¬ 
sonnement  et  voit  dans  l’infection  des  flui¬ 
des  le  véritable  siège  de  cette  maladie. 

L’apparition  brusque  du  froid,  la  ces¬ 
sation,  le  retour  de  la  chaleur,  puis  la 
sueur ,  l’intermission ,  le  renouvellement 
des  accès,  la  guérison  par  lé  quinquina, 
sont  les  principales  considérations  sur 
lesquelles  se  sont  appuyés  lès  médecins 
qui  ont  placé  dans  le  système  nerveux  le 
siège  de  la  fièvre  intermittente.  Au  nom¬ 
bre  des  sectateurs  de  cette  doctrine  se 
trouvent  :  Bellini ,  Boerhaave  ,  Cullen , 
Borelli,  J.  Frank,  MM.  Rayer,  Brachet, 
Nepple ,  Bouillaud.  M.  Rayer  a  bèaucoup 
insisté  pour  faire  prévaloir  sa  manière  de 
voir ,  d’après  laquelle  les  phénomènes 
symptomatiques  du  premier  stade  sont 
pour  lui  des  désordres  fonctionnels  de  la 
portion  cérébro-spinale  du  système  ner¬ 
veux  et  des  organes  qu’elle  a  sous  sa  dé¬ 
pendance.  M.  Brachet,  trouvant  que  les 
souffrances  Occupent  le  centre  épigastri¬ 


que,  voit  dans  cette  maladie  ühe  modi¬ 
fication  du  système  nerveux  gahglio- 
naire.  Telle  est  encore  là  manière  de  voir 
de  M.  Nepple  qui  s’exprime  ainsi  :  «  Lors¬ 
qu’on  analyse  avec  soin  les  premiers  phé¬ 
nomènes  de  la  fièvre  intermittente  simple, 
tels  que  les  frissons ,  les  nausées ,  les  vo- 
missemens,  la  sensibilité  ou  lé  resserre¬ 
ment  douloureux  de  la  région  épigas¬ 
trique  ,  le  brisement  dés  lombes  et  des 
membres  inférieurs,  les  bàillemens réi¬ 
térés  et  profonds......  on  ne  peut  douter 

que  les  organes  qui  relèvent  du  centre 
épigastrique ,  ou  plutôt  du  système  ner¬ 
veux  des  ganglions  ,  ne  soient  le  siège 
primitif  spécial  de  la  maladie  qui  fait  le 
sujet  de  nos  recherches.  s>  (Nepple,  loco 
cit. ,  p.  212.) 

Pinel  $  qui  s’est  efforcé  de  localiser  les 
maladies ,  a  assigné  aux  fièvres  intermit¬ 
tentes  lé  même  siège  qu’aux  fièvres  con¬ 
tinues.  Pour  lui,  l’intermittence  n’est 
qu’un  incident  de  ces  affections ,  qui  n’en 
change  pas  la  nature  ;  aussi  nie-t-il  l’exis¬ 
tence  de  l’intermittente  simple.  Broussais, 
et  après  lui  Boisseau  ,  font  dépendre  les 
fièvfes  intermittentes  d’une  altération  dés 
organes  digestifs.  M.  Aüdouard  indiqué 
la  raté  si  souvent  tuméfiée  comme  étant  le 
siège  de  la  fièvre  d’ac'cès  :  cette  idée  à  été 
adoptée  et  reproduite  par  M.  le  professeur 
Piorry.  Telles  sont,  en  peu  de  mots ,  les 
Opinions  exprimées  touchant  le  siégé  pré¬ 
sumé  comme  avant  lieu  dans  un  organe 
ou  dans  un  système  d’organes.  Enfin  on  a 
gratuitement  supposé  que  les  humeurs 
épaissies  dé  la  rate  et  dü  pancréas ,  que 
les  fluides  atrabilaires  étaient  le  siège  de 
la  fièvre  intermittente  ;  mais  en  est-il  dè 
même  de  l’altération  du  sang  signalée  par 
Harvey  et  d’autres  pyrétologistes  ?  Nous 
croyons,  nous ,  que  c’èst  avec  beaucoup 
d’à-propos  et  de  raison  que, dans  ces  der¬ 
niers  temps,  M.  Bretonneau  a  appelé  l'at¬ 
tention  des  médecins  sur  l’état  de  décolo¬ 
ration  et  de  fluidité  dü  sang  qui ,  d’après 
cet  excellent  Observateur,  précéderait 
quelquefois  les  accès  de  fièvre  et  les  dé¬ 
terminerait:  [Journ.  des  conn.méd.  chir., 
décembre  1855.)  Lè  professeur  Rostah  est 
de  même  porté  à  penser  que  les  émana¬ 
tions  délétères  qui  engendrent  les  fièvres 
intermittentes  doivent  exercer  leur  action 
d’abord  sur  les  fluides  de  l’organisme. 
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Willisattribuailles  fièvres  intermittentes 
à  l’excès  ou  au  défaut  de  fluide  nerveux;  M. 
Bouillaud  supposerait  que-  l’intermittente 
simple  constituerait  l’expression  sympto¬ 
matique  d’une  irritation  nerveuse  du  sys¬ 
tème  vasculaire ,  sans  attacher  à  cette  ma¬ 
nière  de  voir  plus  d’importance  qu’elle 
n’en  mérite.  La  fièvre  intermittente  est- 
elle  donc  une  névrose  ou  une  phlegmasie? 
«  Qu’est-ce  qu’une  névrose,  s’écrie  Brous¬ 
sais,  qui  rend  la  peau  brûlante,  qui 
échauffe  l’estomac  et  les  intestins  au  point 
de  leur  donner  la  facilité  d’absorber  des 
torrens  d’eau  froide, en  inspirant  l’horreur 
des  alimens  ;  qui  pousse  le  sang  hors  de 
ses  vaisseaux  avec  une  violence  épouvan¬ 
table ;  qui  produit  des  inondations  san¬ 
guines,  des  apoplexies  dans  le  poumon  et 
dans  la  pulpe  cérébrale  ;  qui ,  sous  l’in¬ 
fluence  des  stimulans ,  se  convertit  actu 
ipso  en  péripneumonie  suivie  d’hépati¬ 
sation  ou  de  péritonite  suppurante;  qui  fait 
vomir  des  flots  de  bile  et  couler  des  ruis- 
.seaux  desueur;  qui,  parsa  répétition, rend 
le  foie  énorme ,  le  cœur  anévrismatique , 
le  poumon  variqueux,  hépatisé,  suppuré; 
qui,  devenue  chronique ,  remplit  l’estomac 
et  l’intestin  d’ulcéralionset  inonde  le  tissu 
cellulaire  d’une  sérosité  qui  rend  le  corps 
monstrueux?  »  [Annal,  de  méd.  physiol., 
avril  1823.) 

Broussais,  ainsi  que  Boisseau  et  d’autres, 
ont  donc  admis  dans  la  fièvre  intermit¬ 
tente  une  maladie  de  nature  phlegmasi- 
que,  une  gastro  entérite  périodique  avec 
fréquente  irritation  sympathique  de  l'en¬ 
céphale  et  des  autres  viscères.  Mais  les 
désordres  signalés  par  Broussais  forment 
un  tableau  exagéré  ;  il  semble  oublier  que 
les  symptômes  de  réaction -sur  lesquels 
il  se  complaît  à  insister  ont  été  précédés 
du  stade  de  froid  ;  et  alors  meme  qu’une 
fièvre  intermittente, ou,pour  parler  le  langa¬ 
ge  de  l’école  physiologique,  une  gastro-en¬ 
térite  périodique  offrirait,  pendant  la  vie  et 
après  la  mort,  divers  traits  qui  la  feraient 
singulièrement  ressembler  à  une  gastro  en¬ 
térite  non  périodique,  nous  n’y  trouve¬ 
rions  pas  encore  une  compète  identité. 

jtccidens  consécutifs  aux  fièvres  in¬ 
termittentes  prolongées.  Les  principaux 
accidens  sont  le  gonflement  de  la  rate  et 
du  foie ,  les  congestions  séreuses ,  la  co¬ 
loration  jaunâtre  de  la  peau ,  une  sorte 


d’état  cachectique ,  etc.  L’engorgement 
splénique  et  les  suffusions  séreuses  méri¬ 
tent  surtout  l’attention  du  médecin.  Le 
professeur  Piorry  voit  le  siège  de  la  fièvre 
intermittente  dans  l’engorgement  de  la 
rate,  attribue  l’accès  périodique  à  cette 
hypertrophie,  qu’une  soigneuse  percussion 
lui  a  fait  reconnaître  dès  les  premiers  ac¬ 
cès;  M.  Piorry  ajoute  même  que  chez 
plusieurs  fiévreux  il  y  avait  eu,  avant  l’in¬ 
vasion  des  accès ,  des  malaises  et  des  dou¬ 
leurs  dans  l’hypochondre  gauche.  M.  Nep- 
ple,  qui  a  eu  occasion  d’observer  la  fièvre 
d’accès  sur  beaucoup  de  malades  et  sur 
lui-même ,  a  réfuté  M.  Piorry,  en  rappe¬ 
lant  qu’il  a  vu  bon  nombre  de  fièvres  où 
la  rate  ne  s’engorge  pas  dès  les  premiers 
accès  ;  que  cet  organe  peut  demeurer  en¬ 
gorgé  sans  que  la  fièvre  persiste  ;  que  les 
récidives  sont  fréquentes  sans  aucune  ob¬ 
struction  dans  la  rate  ;  que  cette  obstruc¬ 
tion,  quelquefois  presque  impossible  à 
constater,  se  dissipe  dans  l’intervalle  d’un 
accès  à  l’autre  ou  peu  de  temps  après  la 
cessation  complète  de  la  fièvre,  tandis  que 
d’autres  fois, comme  l’a  observéSydenham, 
et  comme  lui  M.  Nepple  l’a  aussi  observé 
bien  souvent,  l’obstruction  splénique  ne 
commence  à  se  bien  manifester  que  du 
moment  ou  les  accès  ont  été  arrêtés.  Il 
faut  doue  considérer  l’engorgement  splé¬ 
nique  comme  un  effet  de  la  fièvre  elle- 
même  ;  cet  engorgement  est  plus  fréquent 
dans  la  fièvre  quarte  que  dans  celles  d’un 
autre  type  ;  c’est  alors  que  l’on  observe 
ces  énormes  tuméfactions  de  la  rate  qui  se 
reconnaissent  par  la  percussion  et  par  le 
toucher.  Elles  peuvent  persister  long- 
tem ps  sans  causer  une  grande  gêne  au  ma¬ 
lade  ;  parfois  cependant  elles  nuisent  à  la 
circulation  età  la  digestion, et  le  trouble  de 
la  nutrition  qui  en  résulte  amène  le  dé¬ 
périssement  et  la  mort.  On  a  vu  aussi  la 
raie  hypertrophiée  être  frappée  de  ramol¬ 
lissement,  son  tissu  être  réduit  à  une 
sorte  de  détritus.  On  a  vu  survenir  des 
déjections  et  des  vomissemens  noirs  qui 
procuraient  la  désobstruction  de  la  rate  ou 
qui  emportaient  le  malade.  Les  engorge- 
mens  volumineux  et  anciens  sont  graves 
en  général;  la  rate,  long-temps  engorgée, 
ne  revient  guère  à  son  état  normal  que 
chez  les  enfans.  Strack  assure  que  ceux 
qui  conservent  une  tumeur  splénique 
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éprouvent  de  la  douleur  et  un  nouveau 
gonflement  dans  la  rate  s’ils  sont  pris  de¬ 
rechef  de  fièvres  d’accès,  même  après  plu¬ 
sieurs  années. 

Les  hydropisies  consécutives  apparais¬ 
sent  ou  au  moment  de  la  cessation  des  accès, 
ou  plus  ou  moins  long-temps  après  leur  ter¬ 
minaison.  Lorsque  l'hydropisie  se  montre 
immédiatement  après  le  dernier  accès  ou 
à  une  époque  rapprochée ,.  on  a  cru  voir 
une  sorte  de  crise  dans  ce  phénomène. 
Mais  il  a.  été  objecté  qne  l’hydropisie  s’é¬ 
tablissait  même  quand  la  fièvre  avait  été 
soudainement  coupée  par  le  fébrifuge ,  et' 
qu’ainsi  il  ne  pouvait  être  question  d’une 
crise  préparée  par  les  efforts  de  la  nature. 
Sydenham  a  eu  raison,  toutefois,  de  signa¬ 
ler  à  l’attention  des  médecins  ce;  fait  re- 
marquabl e  que  des  collections  séreuses  dans 
les  grandes  cavités ,  dans  les  articulations, 
dans  le  tissu  cellulaire,  prennent  naissance 
lors  de  la  fin  d’une  fièvre  intermittente. 
M.  Nepple  a  vu  fréquemment  l'oedème  des 
pieds  et  des  jambes  coïncider  avec  la  ces¬ 
sation  des  accès  chez  les  indigènes  du 
pays  des  étangs  de  la  Bresse  ;  il  attribue 
cet  œdème  au  ralentissement  de  la  circula¬ 
tion  qui  succède  au  mouvement  fébrile. 
L’hydropisie  qui  ne  se  montre  que  posté¬ 
rieurement  à  la  terminaison  des  accès  af¬ 
fecte  généralement  les  constitutions  dété¬ 
riorées  ,  les  sujets  qui  portent  des  engor- 
gemens  de  la  rate ,  du  foie  ou  d’autres 
lésions  viscérales.  Le  pronostic  de  ces 
hydropisies  est  beaucoup  plus  grave  que 
celui  des  épanchemens  de  la  première  es¬ 
pèce  sus-mentionnée.  Les  uns  et  les  autres 
sont  assurément  des  effets  de  la  fièvre  in¬ 
termittente.  Dans  quelques  circonstances 
rares ,  les  hydropisies  ne  sont  pas  consé¬ 
cutives,  elles  sont  concomitantes  des  accès, 
c’est  une  aggravation  fâcheuse.  Strack  dit 
qu’à  mesure  que  l’hydropisie  disparaît 
sous  l’influence  du  fébrifuge  l’urine  devient 
plus  abondante ,  plus  limpide  et  aqueuse , 
de  trouble  qu’elle  était. 

Causes.  Ces  sortes  de  fièvres  sont  ob¬ 
servées  dans  des  climats  fort  ditîérens  en¬ 
tre  eux.  On  ne  saurait  donc  trouver  une 
cause  au  développement  de  ces  maladies 
dans  la  seule  température  des  localités  ; 
il  faut  cependant  noter  que  les  fièvres  in¬ 
termittentes 'sont  inconnues  aux  régions 
boréales,  sans  admettre  pour  cela  que  la 


chaleur  est  la  cause  la  plus  générale  de 
ces  fièvres,  Si  on  a  lieu  de  les  observer  fré¬ 
quemment  dans  des  pays  chauds  comme 
Malaga  /Gibraltar,  Cadix ,  'Venise ,  Man- 
toue ,  Rome  ,  etc. ,  c’est  que  toutes  ces 
villes  sont  situées  dans  des  golfes  ou  dans 
le  voisinage  de  la  mer  ou  trop  rapprochées 
d’immenses  marais  ;  c’est  encore  par  la 
même  raison  qu’on  voit  ces  fièvres  régner 
si  souvent  à  Flessingue,  en  Hollande,  et 
au  milieu  de  nos  marécages  de  la  Sologne, 
de  la  Touraine,  dans  le  pays  des  étangs  de 
la  Bresse ,  etc.  Partout  donc  où  l’homme 
respirera  un  air  chargé  d’effluves  prove¬ 
nant  des  lagunes ,  des  étangs ,  des  marais 
ou  d’autres  amas  d’eau  ,  il  sera  atteint  de 
la  fièvre  intermittente;  ainsi  ce  sont  lés 
miasmes  aqueux,  et  avant  tout  peut-être 
les  miasmes  marécageux,  dont  l’action  vé¬ 
néneuse  produit  cette  maladie.  La  répu¬ 
blique  de  Rome  ignorait  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  qui  infectent  actuellement  les 
États  Romains ,  parce  qu’alors  les  marais 
Pontins  étaient  de  fertiles  campagnes. 
Lind,  en  1765,  a  vu  que  des  soldats  de 
marine ,  exercés  trois  fois  par  semaine 
près  d’un  marais ,  tombaient  par  demi- 
douzaines,  frappés  de  vertiges,  de  mal  de 
tête ,  de  vomissemens  bilieux ,  et  enfin 
d’accès  violens  de  fièvres  intermittentes. 
«  A  Rome,  en  1694,  après  le  débordement 
du  Tibre ,  dès  le  printemps  les  eaux  crou¬ 
pissantes  commencèrent  à  exhaler  des 
miasmes  infects  ;  ce  furent  les  habitans  de 
Monte-Mario,  situé  au  nord  des  fossés  et 
des  prairies  inondées,  qui  souffrirent  le 
plus  de  l’épidémie,  quoiqu’ils  fussent  éloi-i 
gnés  d’un  demi-mille  des  lieux  infects, 
mais  ils  se  trouvaient  sous  le  vent.  »  (Oza- 
nam,  Histoire  médicale  des  épidémies,  t. 
ii,  p.  56.)  Lancisi  raconte  que  trente  per¬ 
sonnes  de  Rome  se  promenaient  vers  l’em  - 
bouchure  du  Tibre ,  le  vent  vint  tout-à- 
coup  à  souffler  sur  des  marais  infects  dont 
il  leur  amena  les  émanations  :  vingt-neuf 
d’entre  elles  furent  atteintes  de  fièvres 
intermittentes.  Ces  citations ,  que  nous 
pourrions  facilementbeaucoup  grossir, dé¬ 
montrent  l’existence  des  effluves  et  de  leur 
action  délétère,  même  à  distance  lointaine; 
emportés  qu’ils  sont  par  les  vents.  Jusqu’à 
ce  jour  la  chimie  a  été  impuissante  à  saisir 
les  miasmes  fébrigènes  ;  ces  miasmes  sont 
d’autant  plus  actifs  que  les  eaux  insalu- 
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bres  sont  plus  étendues ,  plus  anciennes , 
et  que  la  chaleur  est  plus  forte. 

Lorsque  ces  émanations  prennent  nais¬ 
sance  du  mélange  des  eaux  douces  et  des 
eaux  salées,  elles  acquièrent  leur  summum 
d 'intensité.  «  L’étang  de  la  Yalduc,  situé 
à  deux  lieues  de  la  ville  de  Martigues,  est 
séparé  seulement  par  deux  ou  trois  pas 
d’un  étang  d’eau  douce  nommé  Engre- 
nier.  Lorsqu’à  la  suite  d’une  pluie  abon¬ 
dante  les  eaux  des  deux  étangs  se  confon¬ 
dent,  une  infection  considérable  se  répand 
aux  alentours.  Des  expériences  directes 
ont  prouvé  que  l’insalubrité  de  certains 
marais  accessibles  à  la  marée  était  subor¬ 
donnée  au  mélange  de  l’eau  salée  avec 
l’eau  douce.  L’observation  en  a  été  faite 
sur  ditférens  points  du  littoral  de  l’Italie. 
Yiareggio ,  village  situé  près  de  Lucques, 
était  en  proie  à  des  fièvres  intermittentes 
qui  le  désolaient.  Des  écluses  et  d’autres 
travaux  hydrauliques  séparèrent  les  eaux 
de  la  mer  des  eaux  douces,  et  le  fléau  cessa 
aussitôt.  En  1768  et  1769,  les  portes  de 
l’écluse  endommagées  laissèrent  passer 
les  eaux  salées*  une  mortalité  considéra¬ 
ble  fut  remarquée  immédiatement  après. 
Ge  phénomène  pathologique  se  renouvela 
en  1784  et  en  ^.785.  Dans  ces  deux  circon¬ 
stances,  la  séparation  des  eaux  douces  èt 
des  eaux  de  la  mér  fut  suivie  de  la  dispa¬ 
rition  de  l’endémie.  »  (Montfalcon,  Hist. 
des  marais,  2e  édit.,  p.  70.)  Les  miasmes 
qui  développent  les  fièvres  intermittentes 
prennent  naissance  dans  les  détritus  dés 
matières  organiques  végétales,  tandis  que 
les  substances  animales  en  putréfaction 
répandent  le  typhus.  M.  Brachet  a  fort 
bien  démontré  ce  point  d’étiologie  dans 
son  Mémoire.  [Arch.  gèn.  de  médec.,  t. 
ix,  p.  380  )  Ges  miasmes,  qui  rendent  la 
fièvre  intermittente  endémique  dans  tant 
de  contrées,  sont-ils  identiques,  comme  le 
suppose  M.  Devèze,  ou  bien  sont-ils  in¬ 
finiment  variables,  comme  l’admet  avec 
plus  de  probabilité  M.  Rochoux?  Nous  ne 
pouvons  absolument  rien  décider  encore. 
Quand  une  fois  les  miasmes  ont  été  absor¬ 
bés  ,  ils  peuvent  immédiatement  agir  et 
causer  la  fièvre,  ou  un  malaisé  général 
qui  dure  plusieurs  jours,  et  à  la  suite  du¬ 
quel  viennent  les  accès  caractéristiques. 
Dans  quelques  cas  plus  rares ,  on  a  vu  la 
fièvre  se  montrer  long-temps  après  l’infec¬ 


tion,  et  atteindre  des  individus  éloignés 
du  pays  où  ils  avaient  été  soumis  aux  ef¬ 
fluves.  «  En  1811,  dit  M.  Ferrus ,  ayant 
passé  douze  jours  avec  un  détachement 
de  trois  cents  chasseurs  de  la  vieille 
garde  à  Breskens  (rive  gauche  de  i’Escaut)* 
et  me  félicitant  de  n’avoir  eu  pendant  ce 
temps  qu’un  seul  malade*  je  fus.  pénible¬ 
ment  surpris  lorsque ,  dès  la  première  jour¬ 
née  de  marche,  dix  chasseurs  éprouvèrent 
une  fièvre  violente.  Le  lendemain,  il  y  eut 
pins  de  vingt  malades,  avant  d’arriver  à 
Anvers,  et  pendant  que  nous  passâmes 
dans  cette  ville  leur  nombre  s’éleva  à  près 
de  quatre-vingts  ;  officiers  et  soldats,  tous 
étaient  pris  de  fièvres  intermittentes  re¬ 
belles  au  quinquina;  Tous  ceux  de  ces 
chasseurs  qui  purent  reprendre  leur  ser¬ 
vice  entreprirent  la  campagne  de  Russie 
et  eurent  dans  lè  nord  des  rechutes  aux¬ 
quelles,  en  général  ,  ils  ont  succombé. 
L’un  de  nous  ne  fut  pour  là  première  fois 
atteint  dë  là  fièvre  que  sur  les  bords  dti 
Niémen,  dans  un  pays  fort  sain*  et  six  mois 
après  avoir  quitté  la  Hollande.  »  (Ferrus,- 
Diciion.  de  médec.,  art.  Endémie.)  En 
énumérant  les  foyers  de  la  fièvre  intermit¬ 
tente*  il  ne  faut  pas  oublier  les  rOutoirs, 
car  on  a  vu  des  hameaux  entiers  siir  un 
terrain  sablonneux,  dans  une  localité  tout- 
à-fait  salubre,  ne  devoir  qu’au  rouissage 
du  chanvre  dans  des  mares  exposées  ail 
soleil,  les  fièvres  automnales,  et  ces  fiè¬ 
vres  disparaître  totalement  après  la  des¬ 
truction  des  routoirs.  Les  grandes  tran¬ 
chées  qu’on  ouvre  pour  la  construction 
d’égoûts,  de  canaux,  le  défrichement  des 
terrains  vierges  sont  encore  des  condi¬ 
tions  qui  permettent  le  dégagement  d’é¬ 
manations  miasmatiques  analogues  par 
leurs  effets  à  celles  qui  proviennent  des 
eaux  malsaines. 

Broussais  a  soutenu  avec  sa  verve  ac¬ 
coutumée,  que  les  causes  les  plus  ordinai¬ 
res  de  la  fièvre  intermittente  étaient  les 
alternatives  de  la  chaleur  et  du  froid  hu¬ 
mide.  Malgré  cette  grande  autorité*  nous 
continuons  à  trouver  dans  les  miasmes  les 
causes  les  plus  manifestes,  bien  que  nous 
sachions  que  M.  Faure,  médecin  militai¬ 
re,  s’appuyant  de  faits  observés  par  lui , 
ait  posé  les  propositions  suivantes  : 

1°  La  cause  la  plus  générale  des  fièvres 
intermittentes  dans  les  diverses  contrées 
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de  l’Europe,  e’est  la  chaleur  ;  car,  très  fré¬ 
quentes  en  été,  elles  sont  rares  en  hiver, 
et  il  suffit  du  changement  de  saison  pour 
causer  cette  différence. 

2°  Dans  les  pays  non  marécageux,  la 
chaleur  produit  plus  facilement  les  fièvres 
intermittentes,  s’ils  sont  hérissés  de  mon¬ 
tagnes.  Probablement  qu’alors  les  alter¬ 
natives  plus  marquées  de  la  chaleur  des 
jours  et  de  la  fraîcheur  des  nuits  ajoutent 
à  l’action  de  cette  première  Cause ,  et  en 
rendent  l’effet  plus  prononcé  ;  car  dans  les 
pays  de  plaine  où  la  température  des  nuits 
diffère  moins  de  celle  des  jours,  pendant 
l’été  les  fièvres  intermittentes  sont  beau¬ 
coup  moins  nombreuses. 

5°  L’abus  du  vin  et  des  liqueurs  alcoo¬ 
liques  seconde  puissamment  l’action  de 
la  chaleur  pour  donner  lieu  aux  fièvres 
intermittentes ,  et  rend  ces  maladies 
fréquentes  parmi  des  hommes  qui  en  se¬ 
raient  exemptés  en  se  conformant  aux  rè¬ 
gles  de  la  tempérance  et  en  s’abstenant 
de  faire  des  travaux  pénibles  à  l’ardeur  du 
soleil. 

4°  L’influence  ou  le  voisinage  des  ma¬ 
rais,  qui  n’est  pas  nécessaire  pour  que  des 
fièvres  intermittentes  se  développent  dans 
la  saison  qui  fomente  ces  maladies,  exerce 
cependant  aussi  une  action  tellement  puis¬ 
sante,  que,  même  sans  les  fautes  de  régi¬ 
me  ,  les  effluves  marécageux  sont,  dans  la 
saison  des  chaleurs ,  la  cause  la  plus  ca¬ 
pable  de  donner  naissance  aux  affections 
périodiques.  (Faure,  Des  fièvres  inter¬ 
mittentes  et  continues .)  M.  Faure ,  pour 
appuyer  ses  propositions,  dit  qu’àModon, 
l’ancienne  Méthone,  les  soldats  français 
furent  pris  de  fièvres  intermittentes,  bien 
qu’il  n’y  ait  cependant  pas  de  marais  dans 
Son  voisinage.  Une  partie  de  la  plaine  est 
inondée  pendant  les  pluies  de  l’hiver,  à 
la  vérité,  mais  celte  eau  s’écoule  dès  les 
premières  chaleurs.  Dans  l’ile  d’Égine,  la 
vieille  ville  située  sur  un  pic  volcanique 
est  attaquée  tous  les  ans  de  la  fièvre  in¬ 
termittente  ;  à  Madrid ,  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  sont  fort  communes ,  quoique 
eette  capitale,  la  plus  élevée  de  l’Europe, 
soit  située  sur  un  plateau  qui  est  à  500 
toises  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  et 
où  on  ne  peut  soupçonner  l’influence  des 
marais  de  produire  des  maladies,  car  l’été 
tout  est  desséché  dans  les  champs  à  plu¬ 


sieurs  lieues  à  la  ronde .  A  Pampelune,  il  y  a 
également  absence  de  marécages,  et  les 
fièvres  intermittentes  y  naissent  au  mo¬ 
ment  où  les  chaleurs  s’établissent. 

Lorsque  la  fièvre  d’accès  s’est  montrée  épi- 
démiquement,  presque  toujours  alors  elle  a 
été  déterminée  par  des  inondations  ou  par  la 
stagnation  des  eaux.  Ainsi,  dans  l’épidémie 
de  Leyde,  en  1669, les  eaux  de  la  mer  étaient 
venues  se  réunir  aux  eaux  douces  stagnan¬ 
tes.  Celle  de  Hollande,  en  1691,  fut  attri¬ 
buée  aux  eaux  fétides  et  croupissantes  ; 
celle  de  1693,  à  Rome,  fut  produite  parle 
débordement  du  Tibre  ;  celle  d’Orviet- 
te,  par  le  rouissage  du  chanvre.  Les  eaux 
croupissantes  enfantèrent  l’épidémie  de 
Bresiau  (1757),  celle  de  Bordeaux  (1803), 
celle  de  Pithiviers  (1802),  et  d’autres  en¬ 
core.  Ozanam,  à  qui  nous  empruntons 
ces  détails ,  considère  même  cette  cause 
comme  la  seule  connue.  Certaines  épidé¬ 
mies  de  fièyres  intermittentes,  qui  ont 
sévi  en  Europe,  ont  pris  naissance  dans 
des  circonstances  dont  les  causes  sont 
restées  tout-à-fait  ignorées  ;  telle  fut  l’épi¬ 
démie  qui  désola  l’Angleterre  en  1338, 
décrite  par  Kaye  ;  telle  serait  encore  l’é¬ 
pidémie  qui  s’étendit  sur  la  plus  grande 
partie  de  l’Angleterre  en  1763  et  1766; 
celle  qui,  dans  l’été  de  1807,  régna  dans 
les  parties  basses  du  Gambridgeshire  ; 
quelques  autres  épidémies  de  Ce  genre  ; 
répandues  la  même  année  sur  tout  le  nord 
de  l’Allemagne,  le  Danemark,  la  Russie 
et  à  d’autres  époques  sur  différens  points 
du  globe  ;  mais ,  tout  en  confessant  que 
les  épidémies  de  fièvres  d’aecès  peuvent  se 
produire  d'uné  manière  toute  spontanée, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  le  résultat  des 
recherches  de  M.  Yiliermé,  qu’autrefois,  à 
Paris,  il  régnait  des  épidémies  presque 
tous  les  ans  durant  la  saison  des  fièvres 
intermittentes  (printemps,  automne) ,  et 
que  ces  épidémies  ont  cessé  au  fur  et  à 
mesure  que  la  ville  a  été  assainie;  la  mê¬ 
me  remarque  est  également  applicable  à 
la  ville  de  Londres. 

Loin  de  toute  influence  endémique  ou 
épidémique ,  on  voit  çà  et  là  la  fièvre  in¬ 
termittente  exister  sporadiquement;  elle 
a  paru  se  montrer  alors,  tantôt  après  un 
écart  de  régime,  tantôt  après  un  refroidis¬ 
sement.  Aucun  âge,  aucun  sexe  n’en  sont 
exempts;  elle  frappe  la  femme  enceinte 
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comme  celle  qui  a  ses  règles  ;  on  ne  peut 
donc  se  refuser  à  admettre  une  prédispo¬ 
sition  individuelle  en  vertu  de  laquelle 
les  causes  les  plus  légères  développent  la 
fièvre  d’accès  chez  certains  sujets. 

Parfois  la  fièvre  intermittente  n’a  pas 
une  existence  idiopathique;  elle  est  une 
expression  symptomatique  qui  vient  s’a¬ 
jouter  à  la  maladie  principale.  Cet  épi¬ 
phénomène,  qui  n’est  . pas  excessivement 
rare,  n’a  pas  toujours  d’influence  marquée 
sur  l’affection  primitive.  Les  chirurgiens 
ont  observé  un  assez  bon  nombre  de  fois 
le  développement  d’une  pyrexie  inter¬ 
mittente  après  les  grandes  opérations  ; 
l’irritation  du  canal  de  l’urètre  par  une 
sonde  ou  un  caustique  suffit  même  pour 
la  produire.  Hunter  et  depuis  lui  plusieurs 
praticiens  ont  vu  les.entozoaires  détermi¬ 
ner  des  accès  intermittens.  M.  Sanson  a 
publié  dans  la  Lancette  française  des 
observations  fort  intéressantes  de  fièvres 
intermittentes  symptomatiques. 

En  Allemagne,  M.  Simon ,  médecin  à 
Hambourg,  eut  l’occasion  de  voir  cinq 
fois  la  fièvre  intermittente  naître  pendant 
le  cours  d’orchites,  suite  de  blennorrha¬ 
gie,  et,  une  fois  pendant  la  durée  d’un 
écoulement  blennorrhagique. 

En  Angleterre,  "existence  de  la  fièvre 
intermittente  symptomatique  a  été  con¬ 
statée  par  M.  Griffln,  entre  autres  cas  sur 
un  jeune  homme  affecté  de  carie  au  tem¬ 
poral.  Ce  qui  fut  bien  notable  chez  ce 
malade,  c’est  que  les  accès  qui  revêtirent 
le  type  tierce  dans  leur  origine  prirent 
successivement  les  types  quotidien  et 
quarte,  en  même  temps  que  la  maladie 
première  s’aggravait.  Ces  deux  médecins 
étrangers  ont  vainement  cherché  à  expli¬ 
quer  d’une  manière  satisfaisante  les  accès 
intermittens  symptomatiques  ;  aussi  pas  - 
sons-nous  sous  silence  leurs  théories.  M. 
Piorry  a  soigné,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  un 
malade  qui  eut  une  pyrexie  intermittente 
symptomatique,  suite  d’une  contusion  sur 
la  région  splénique  ;  cette  observation  est 
pleine  d’intérêt.  (Nolet,  Dissertation 
sur  la  fièvre  intermittente.) 

La  fièvre  intermittente  est-elle  conta¬ 
gieuse?  Nous  n’avons  devers  nous  aucun 
fait  qui  pourrait  nous  faire  croire  à  la 
contagion  de  cette  maladie;  Ozanam, 
déjà  cité ,  ne  parle  pas  de  ce  mode  de 


transmission,  en  relatant  les  épidémies  de 
fièvres  intermittentes;  mais  nous  n’igno¬ 
rons  pas  que  MM.  Bannarez  et  Cibat,  en 
Espagne;  Cleghorn,  en  Angleterre;  Au- 
douard  et  Bailly ,  en  France ,  croient 
à  la  propriété  contagieuse  de  cette  fièvre  ; 
le  dernier  de  ces  médecins  rapporte  un 
fait  qui  semble  donner  de  la  force  à  son 
assertion. 

D’après  M.  Yaidy  et  quelques  autres 
praticiens,  la  fièvre  intermittente  peut  se 
contracter  par  l'imitation  ou  être  détermi¬ 
née  par  des  affections  morales.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  sur  ces  causes  à  peine 
entrevues. 

Le  phénomène  si  curieux  de  l’intermit¬ 
tence  a  frappé,  de  tout  temps,  l’attention 
des  médecins;  son  explication  a  été  tentée 
par  plusieurs  observateurs,  mais  c’est  en¬ 
core  une  énigme  à  deviner.  Darwin  se 
rend  compte  de  l’intermittence  par  le 
mouvement  continuel  de  composition  et  de 
décomposition  du  corps  et  par  les  retours 
périodiques  delà  veille  et  du  sommeil.  F. 
de  laBoë  l’attribue  à  l’introduction  d’un  suc 
pancréatique  tropacide, dans  le  sang.  Mead 
rapporte  l’intermittence  aux  alternatives  du 
jour  et  de  la  nuit,  et  surtout  à  l’influence 
des  points  lunaires  ;  et  Reil  rattache  l’in¬ 
termittence  des  maladies  à  celle  de  l’action 
organique  et  des  phénomènes  de  la  nature, 
Bailly,  prétendant  à  tort  que  les  animaux 
ne  sont  jamais  affectés  de  fièvre  intermit¬ 
tente,  trouve  l’explication  de  cette  maladie 
particulière  dans  une  modification  de  notre 
circulation,  par  suite  des  changemens  de 
position  que  subit  notre  corps  durant 
les  vingt-quatre  heures  qui  constituent 
un  jour  et  une  nuit.  M.  Mongellaz  en¬ 
seigne  que  les  accès  de  la  fièvre  inter¬ 
mittente  constituent  moins  une  maladie 
qu’une  série  de  maladies  semblables  entre 
elles.  La  répétition  des  accès  est  due,  selon 
M.  Pariset,  à  l’habitude  contractée  après 
le  premier  ou  le  deuxième  accès ,  à  une 
certaine  aptitude  à  reproduire  les  mêmes 
actes,  semblable  à  celle  de  notre  esprit, 
lorsqu’il  retrace  les  objets  absens.  M.  Ro¬ 
che  cherche  à  démontrer  l’intermittence 
de  la  fièvre,  par  l’intermittence,  même  des 
causes  qui  la  produisent.  Le  printemps  et 
['automne,  dit  M.  Roche,  sont  les  saisons 
pendant  lesquelles  se  manifestent, le  plus 
ordinairement  les  fièvres  intermittentes. 
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C’est  dans  la  dernière  de  ces  saisons  sur¬ 
tout  que  se  déclarent  les  fièvres  produites 
par  les  miasmes  marécageux.  Une  circons¬ 
tance  commune  à  chacune  d’elles  étant 
de  présenter,  pendant  leur  cours ,  une 
différence  considérable  entre  la  tempéra¬ 
ture  du  jour  et  celle  delà  nuit,  et  souvent 
en  peu  d’heures  trois  ou  quatre  variations 
très  sensibles  dans  la  température  et  l’hu¬ 
midité  de  l’air,  il  en  résulte  une  alterna¬ 
tive  continuelle  d’action  et  de  réaction 
dans  le  corps  humain,  qui  ne  tarde  pas  à 
en  contracter  l’habitude. 

L’action  des  émanations  marécageuses 
est  nulle  ou  presque  toujours  nulle,  pen¬ 
dant  une  partie  de  la  journée ,  tandis 
qu’elle  s’exerce  dans  toute  sa  plénitude  à 
une  heure  toujours  à  peu  près  la  même. 
Les  émanations  végétales  putrides  se  déga¬ 
gent  principalement  et  en  plus  grande 
quantité  aux  époques  de  la  plus  forte  cha¬ 
leur  du  jour,  c’est-à-dire  lorsque  l’éva¬ 
poration  des  eaux  marécageuses  qui  en 
sont  le  véhicule  s’opère1  elle-même  avec 
le  plus  d’énergie.  Puisque  l’action  des 
miasmes  est  intermittente ,  il  ne  faut  pas 
s’étonner,  continue  M.  Roche,  si  ia  mala¬ 
die  qu’ils  occasionnent  l’est  également. 
Suivant  le  même  auteur,  les  accès  peuvent 
se  répéter  en  vertu  de  cette  tendance  de 
nos  organes  à  reproduire  certains  actes , 
par  cela  seul  qu’ils  les  ont  exécutés  plu¬ 
sieurs  fois,  et  lors  même  que  la  cause  qui 
les  avait  primitivement  provoqués  a  cessé 
d’agir.  Cette  théorie  de  M.  Roche  ne  sa¬ 
tisfait  pas  à  toutes  les  conditions  du  pro¬ 
blème,  mais  elle  plaît  beaucoup  par  son 
ingéniosité;  M.  Brachet  a  fait  sur  lui- 
même  une  expérience  qui  tend  à  prouver, 
ainsi  que  le  veulent  MM.  Pariset  et  Roche, 
la  tendance  de  l’organisme  à  répéter  les 
mêmes  actes  sous  l’influence  d’une  habi¬ 
tude  acquise.  Vers  la  fin  d’octobre  1822, 
M.  Brachet  prit  pendant  sept  jours ,  à 
minuit,  un  bain  froid  dans  la  Saône  :  le 
premier  bain  fut  d’un  quart  d’heure ,  le 
second  d’une  demi-heure;  ce  médecin 
finit  par  rester  une  heure  dans  l’eau. 
Après  chaque  bain,  il  se  couchait  dans  un 
lit  chaud.  Il  ne  tardait  pas  à  éprouver  une 
Chaleur  suivie  de  sueurs  assez  abondantes 
pendant  lesquelles  il  s’endormait.  Au  bout 
de  sept  jours,  M.  Brachet  cessa  les  bains, 
mais  il  fut  grandement  étonné  de  voir, 


[  les  jours  suivans,  entre  minuit  et  une 
heure,  se  manifester  en  lui  tous  les  phéno¬ 
mènes  d’un  véritable  accès  fébrile.  Cette 
sorte  de  fièvre  artificielle  était  peu  grave, 
M.  Brachet  l’abandonna  à  elle-même,  et 
il  ressentit  six  accès  consécutifs.  La  sep¬ 
tième  nuit  depuis  la  suspension  des  bains 
froids,  on  vint  le  chercher,  vers  minuit, 
pour  un  accouchement.  M.  Brachet,  en  se 
rendant  à  la  maison  où  il  était  appelé,  eut 
chaud,  et  quand  il  fut  arrivé,  il  se  plaça 
auprès  d’un  bon  feu  et  dans  une  pièce  bien 
chaude  ;  à  partir  de  cette  époque ,  l’accès 
ne  reparut  plus. 

M.  Bégin  qui,  au  mois  d’octobre  1819, 
prit  successivement  neuf  bains  froids  dans 
la  Moselle,  ne  parle  d’aucun  phénomène 
consécutif  semblable  à  ceux  éprouvés  par 
M.  Brachet  ;  ce  qui,  d’ailleurs ,  h’ôte  pas 
le  moindre  intérêt  à  la  narration  de  ce 
dernier  expérimentateur. 

Traitement.  (Fièvre  intermittente  sim¬ 
ple.)  Les  deux  ordres  de  moyens  doivent 
être  employés;  les  uns  dirigés  pendant 
l’accès  ont  pour  but  d’en  tempérer  les 
symptômes;  par  les  autres,  appliqués  pen¬ 
dant  l’intermissiori ,  on  se  propose  d’en 
prévenir  le  retour:  c’est  la  médication  fé¬ 
brifuge  proprement  dite. 

Aussitôt  que  l’invasion  du  paroxysme  est 
annoncée  par  des  bâillèmens,  le  brisement 
des  membres  et  des  horripilations ,  il  con¬ 
vient  de  faire  coucher  le  malade  dans  un 
lit  bien  chauffé,  et  de  le  couvrir  suffisam¬ 
ment;  puis,  lorsque  le  froid  sera  devenu 
général  ,  on  administrera  de  temps  en 
temps  une  tassé  de  boisson  chaude  et  lé- 
gèremént  diaphonique ,  telle  qu’une  in¬ 
fusion  de  bourrache,  de  sureau,  ou  de 
sauge;  des  frictions  sèches  seront  faites 
sur  la  peau  dans  l’intention  de  ranimer 
la  circulation  des  capillaires  extérieurs  et 
de  diminuer  ainsi  la  concentration  des  li¬ 
quides  ;  c’est  aussi  pour  remplir  cette  der¬ 
nière  indication  qu’on  a  conseillé  de  pra¬ 
tiquer  des  ligatures  sur  les  membres  à  peu 
de  distance  du  corps.  Les  bains  chauds  et 
même  les  bains  de  vapeur  oiit  été  préco¬ 
nisés  par  plusieurs,  médecins,  pendant  la 
durée  du  stade  de  froid;  il  en  est  de 
même  pour  l'ammoniaque ,  spécialement 
recommandée  quand  lé  refroidissement  est 
intense  et  prolongé  ;  on  l’administre  à  la 
I  dose  de  quatre  à  six  gouttes  dans  une  ver- 
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rée  d'infusion  chaude ,  que  l’on  répète  de 
temps  en  temps ,  jusqu’au  commencement 
de  la  réaction.  Si,  comme  il  arrive  souvent 
durant  ce  stade ,  le  malade  est  tourmenté 
par  des  nausées  et  par  des  contractions 
spasmodiques  de  l’estomac ,  on  combattra 
ces  accidens  par  l'administration  de  quel¬ 
ques  gouttes  de  laudanum ,  ou  par  de 
Peau  gazeuse  donnée  en  demi-verre,  tous 
les  quarts -d’heure  ,  ou  enfin  par  la  potion 
anti-vomitive  de  Rivière.  Quelle  que  soit  la 
soif  du  malade ,  dans  ce  cas ,  il  devra  se 
contenter  de  sucer  quelques  fruits  acides  ; 
car  s’il  buvait  beaucoup,  les  vomissemens 
en  seraient  infailliblement  augmentés. 

Les  soins  que  nécessite  l’état  du  fé¬ 
bricitant  pendant  la  durée  du  stade  de 
réaction,  sont  généralement  fort  simples  : 
diminuer  le  nombre  des  couvertures,  dont 
il  a  fallu  le  recouyrir  dans  iapériode  de  con¬ 
centration;  substituer  aux  tisanes  chaudes 
et  stimulantes  des  boissons  fraîches  et  lé¬ 
gèrement  acidulées,  telles  que  la  limonade 
crue,  de  la  bière  coupée,  les  sirops  dé  vinai¬ 
gre  ou  d’orange  en  solution  dans  de  l’eau, 
sont  en  général  les  seules  choses  qu’il  y 
ait  à  faire.  Pourtant,  lorsque  ja  céphalalgie 
est  très  intense ,  les  malades  se  trouvent 
bien  d’applications  réfrigérantes  long¬ 
temps  continuées  sur  le  front.  M.  Nepple, 
dont  l’excellent  ouvrage  nous  a  tant  servi 
pour  la  composition  de  cet  article ,  dit 
avoir  réussi  à  calmer  la  chaleur  excessive 
et  le  resserrement  du  ventre  par  l’admi¬ 
nistration  d’un  lavement  un  peu  acidulé , 
donné  à  la  température  de  l’atmosphère. 
La  soif  est  parfois  tellement  vive  que  }es 
malades  ne  peuvent  parvenir  à  l’étancher; 
dans  ce  cas,  tpqt  en  leur  permettant  de 
boire  assez  souvent,  on  devra  empêcher 
qu’ils  ne  gorgent  l’estomac  d'une  trop 
grande  quantité  de  liquide. 

Dès  que  la  peau  se  couvre  d’une  légère 
moiteur, et  que, par  conséquent,  au  stade  de 
chaleur  succède  celui  de  détente,  il  faut  re¬ 
venir  à  l’usage  des  infusions  chaudes  indi¬ 
quées  pendant  le  froid  ;  il  faut  aussi  tenir 
le  malade  plus  chaudement,  en  évitant 
toutefois  de  le  surcharger  d’un  trop  grand 
nombre  de  couvertures.  Le  malade  gardera 
le  lit  tant  que  la  peau  demeurera  humectée, 
et  on  aura  soin  de  changer  son  linge  tou¬ 
tes  les  fois  qu’il  sera  mouillé ,  en  prenant 


les  précautions  convenables  pour  éviter  le 
refroidissement,  Enfin ,  l’accès  étant  ter¬ 
miné  ,  si  le  malade  éprouve  de  la  faim,  on 
devra  lui  permettre  de  la  satisfaire  avec 
modération,  en  lui  recommandant  cepen-, 
dant  de  régler  ses  repas  de  manière  à  ce 
que  la  digestion  soit  acheyée  à  l’heure  où 
l’accès  suivant  doit  arriver. 

Tous  les  médecins  sont  actuellement 
d’accord  pour  indiquer  le  temps  de  l’in— 
termission  comme  le  plus  convenable  à 
l’administration  des  agens  fébrifuges;  mais 
avant  de  parler  du  mode  d’emploi  de.  ces 
derniers ,  nous  devons  nous  arrêter  un 
instant  sur  deux  points  importons  de  la 
thérapeutique  des  fièvres  intermittentes  :• 
1°  Conyient-il  de  couper  la  fièvre  sitôt 
qu’on  en  a  reconnu  l’existence  ?  2°  Lors-, 
que  la  fièvre  est  compliquée,  faut-il  la  ra¬ 
mener  à  l’état  simple ,  en  combattant  les 
complications,  avant  d’appliquer  les  fébri¬ 
fuges? 

Quelques  médecins  de  l’antiquité 
voyaient  dans  la  fièvre  d’accès  des  efforts 
salutaires  de  la  nature ,  propres  à  opérer 
un  changement  avantageux  dans  l’orga¬ 
nisme;  Galien  rapporte  que  la  fièvre  quarte 
a  quelquefois  dissipé  des  épilepsies ,  de? 
obstructions  de  la  rate ,  la  lèpre  et  des  va¬ 
rices;  et,  s’il  faut  en  croire  Boerhaave,  la 
même  fièvre  dispose  à  la  longévité  les  in¬ 
dividus  qui  en  ont  été  atteints  pendant 
leur  jeunesse;  d’autres  praticiens,  sans 
admettre  l’inffuence  bienfaisante  de  la  fiè¬ 
vre  ,  s’appuient  sur  un  certain  nombre  de 
guérisons  spontanées,  après  lesquelles  il  y 
aurait  eu  moins  de  récidives  que  quand  la 
fièvre  a  été  arrêtée  par  le  quina.  Ils  don?? 
nent  alors  le  conseil  de  n’administrer  (e$ 
fébrifuges  qu’après  l’époque  à  laquelle  la 
fièvre  a  coutume  dé  disparaître  d’elle— ^ 
même.  Cette  manière  de  voir  est  généra¬ 
lement  repoussée  maintenant ,  et  nous 
n’hésitons  pas  à  dire  qu’il  faut  se  hâte? 
d’administrer  les  fébrifuges  dès  le  début 
de  l’affection,  lorsqu’il  n’existe  aucune 
complication  qui  contre  iudiqueleurusage; 
de  cette  manière  on  préserve  le  malade 
des  accidens  consécutifs  que  ne  manquent 
pas  de  développer  un  grand  nombre  d’ac-> 
cès.  Cette  opinion  est  celle  de  Syden¬ 
ham,  de  CulLen,  de  Nepple,  de  Breton-» 
neau,  etc. 
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Pendant  long-temps  les  auteurs  ont  en¬ 
seigné  qu’ii  fallait  toujours  préparer  les 
fébrici.taus  à  l’action  du  quinquina ,  soit 
quelquefois  par  la  saignée,  soit  le  plus  sou¬ 
vent  par  les  évacuans  ;  à  cette  opinion  en  a 
succédé  une  autre  tout  aussi  exclusive ,  d’a¬ 
près  laquelle  on  devait  commencer  le  trai¬ 
tement  de  toute  fièvre  intermittente, quelles 
que  soient  sa  forme  ou  ses  complications, 
par  administrer  les  fébrifuges.  Aujourd’hui 
les  médecins  sont  unanimes  et  pensent 
que  lorsqu’une  fièvre  est  simple  il  convient 
de  l’attaquer  par  le  quinquina,  sans  aucune 
préparation ,  tandis  que  les  complications 
demandent  en  général  un  traitement  préa¬ 
lable  ;  l’expérience  a  en  effet  constaté  que 
le  quina  tfayait  aucune  prise  sur  les  accès 
d’une  fièvre  compliquée ,  qu’au  contraire 
il  les  aggravait  et  les  rendait  plus  prolon¬ 
gés.  Si,  donc,  une  fièvre  se  présente  avec 
la  forme  inflammatoire,  on  devra  com¬ 
mencer  par  pratiquer  une  ou  deux  saignées 
générales;  on  peut  saigner  pendant  l’apy- 
rexie ,  mais  le  moment  le  plus  opportun 
est  la  période  de  réaction  de  l’accès  ;  le 
malade  sera  mis  à  l’usage  de  boissons 
tempérantes  et  rafraîchissantes  tout  le 
temps  que  persisteront  les  phénomènes 
d’excitation  générale ,  et  ce  ne  sera  qu’a- 
près  leur  disparition  qu’on  pourra  recou¬ 
rir  au  quina  avec  avantage.  Lorsqu’il  existe 
un  embarras  gastrique  dont  les  symp¬ 
tômes  persistent  durant  l’intermission,  on 
fera  prendre  au  malade  un,  ou  même  plu¬ 
sieurs  vomitifs ,  que  l’on  fera  suivre ,  dans 
certains  cas ,  de  purgatifs  légers.  On  a  vu 
quelquefois  l’emploi  de  ces  moyens  en¬ 
lever  la  fièvre  ep  même  temps  que  l’embar¬ 
ras  gastrique.  Les  symptômes  d’irritation 
de  l’estomac ,  quand  ils  coexistent  avec  les 
saburres  des  premières  voies,  doivent  être 
combattus  par  des  applications  de  sangsues 
faites  à  l’épigastre  et  réitérées  selon  le  be¬ 
soin  ;  en  même  temps  le  malade  sera  mis 
à  la  diète  et  prendra  des  boissons  acidu¬ 
lées;  puis  on  recourra  aux  évacuans  si  l’a¬ 
norexie  et  l’enduit  saburral  de  la  langue 
survivent  à  l’irritation  gastrique.  La  mar¬ 
che  rapide  des  fièvres  pernicieuses  ne  per¬ 
met  guère  de  temporiser  avec  elles;  aussi, 
devra-t-on  se  hâter  d’administrer  le  quin¬ 
quina  dès  la  première  intermission.  Nous 
dirons  cependant,  avec  M.  Nepple:  «  Tou¬ 
tes  les  fois  que  dans  un  accès  pernicieux 
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la  réaction  s’e$t  bien  .opérée,  il  faut  com¬ 
battre  immédiatement  les  accidens  qui 
existent  actuellement;  ainsi  les  symptômes 
de  gastrite,  arachnitis ,  pleurésie,  etc,, 
seront  attaqués  directement ,  soit  par  la 
saignée,  soit  par  les  sangsues. 

»  Mais  lorsque  le  deuxième  stade  ne  se 
développe  pas,  ou  avec  peiné  ;  que  le 
malade  est  dans  un  état  de  stupeur  pro¬ 
fonde  ;  qu’il  est  dans  une  espèce  d’agonie, 
il  serait  très  dangereux  de  soustraire  du 
sang;  on  doit  s’en  tenir  à  des  stimulants 
extérieurs,  et  administrer  le  fébrifuge 
sans  délai  dans  l’apyrexie.  »  {Locp  cit., 
p.  182.) 

Maintenant  que  nous  avons  succincte¬ 
ment  indiqué  te  conduite  que  le  médecin 
doit  tenir  à  l’égard  des  complications  de 
la  fièvre  intermittente ,  il  ne  nous  reste 
plus  qu’à  parler  des  agens  de  la  médica¬ 
tion  fébrifuge  et  de  leur  mode  d’emploi. 

Le  quinquina  doit  être  placé  en  tête  .et 
bien  au-dessus'  des  autres  fébrifuges; 
aussi ,  nous  insisterons  avec  quelques  dé¬ 
tails  sur  les  conditions  propres  à  favori¬ 
ser  l’action  de  ce  précieux  remède.  J-es 
mômes  précautions  sont  d’ailleurs  ap¬ 
plicables  à  l’emploi  des  substances  pe.u 
nombreuses  qui  ont  été  proposées , 
comme  succédanées  de  l'écorce  péru¬ 
vienne.  La  dénomination  de  quinquina 
est  pour  nous ,  dans  ce  paragraphe ,  tout- 
à-fait  synonyme  de  celle  de  sulfate  de 
quinine;  ce  que  nous  dirons  de  l’un 
sera  applicable  à  l’autre ,  seulement  nous 
donnerons  séparément  la  dose  de  ces  deux 
substances. 

Le  temps  d’élection  pour  donner  le 
fébrifuge  est  celui  de  l’apyrexie.  Cette 
règle  est  générale  pour  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  simples  et  compliquées.  Talilot 
voulait  qu’on  commençât  à  administrer  le 
quinquina  à  la  fin  du  paroxysme,  et  toutes 
les  quatre  heures  il  en  faisait  prendre  une 
nouvelle  dose ,  jusqu’à  l’heure  présumée 
du  nouvel  accès  ;  cette  conduite  de  Tal¬ 
bot,  fut  aussi  celle  de  Sydenham  et  de 
Morton.  M.  Bretonneau ,  l’un  des  méde¬ 
cins  contemporains  qui  ont  le  queux  ap¬ 
précié  l’excellence  de  cette  méthode,  a 
formulé  sa  pratique  en  ces  termes  :  Ad¬ 
ministrez  le  quinquina  le  plus  loin  pos  ¬ 
sible  de  l'accès  à  venir.  Et  cela  ,  parce 
.  que  le  principe  actif  de  cette  substance 
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est  absorbé  lentement ,  et  qu’il  lui  faut  un 
temps  assez  long  pour  modifier  l’orga¬ 
nisme  (dix-huit  ou  vingt-quatre  heures 
au  moins).  Cette  considération  physiolo¬ 
gique  a  donné  l’idée  au  même  praticien 
de  donner  le  quinquina  au  milieu  d’un 
paroxysme  dès  qu’il  en  a  constaté  le  carac¬ 
tère  pernicieux,  car  l’on  sait  que  les 
accès  de  ce  genre  redoutable  se  repro¬ 
duisent  à  des  heures  assez  rapprochées  ; 
de  cette  manière  le  quinquina  estingéré  un 
temps  suffisant  avant  le  début  de  l’accès 
suivant,  et  il  le  prévient  toujours.  La  mé- 
thodehardie  de  M.  Bretonneau  doit  parfois 
être  imitée ,  surtout  dans  les  accès  perni¬ 
cieux  à  type  quotidien  :  le  délai  pourrait 
être  si  fatal  !  Mais  la  plupart  des  prati¬ 
ciens  ne  l’adoptent  pas ,  se  fondant  sur 
ce  que  le  quinquina,  administré  au  milieu 
d’un  accès,  en  aggrave  presque  infailli¬ 
blement  les  symptômes.  Le  fébrifuge  s’ad¬ 
ministre  généralement  vingt-quatre  heu¬ 
res  après  l’accès  dans  les  fièvres  tierces , 
et  quarante  -  huit  heures  après  dans  les 
fièvres  quartes.  La  méthode  dite  romaine, 
qui  consistait  à  faire  prendre  le  quinquina 
immédiatement  avant  l’accès,  est  vicieuse, 
nous  ne  l’exposerons  pas,  mais  elle  tend 
à  confirmer  la  bonté  du  précepte  de 
M.  Bretonneau  ;  car  le  paroxysme  venait 
plus  violent  ,  et  c’était  seulement  le 
deuxième  accès  après  l’administration  du 
quinquina  qui  était  singulièrement  atté¬ 
nué  ,  quand  il  n’était  pas  supprimé. 

Il  est  peu  de  maladies  plus  sujettes  à 
récidiver  que  les  fièvres  intermittentes, 
quelle  que  soit  leur  forme.  Cette  réappa¬ 
rition  des  accès  est  surtout  à  craindre 
quand  les  paroxysmes  ont  été  pénibles , 
quand  la  convalescence  se  prolonge.  L’épo¬ 
que  de  la  rechute  est  loin  d’être  détermi¬ 
née  ;  cependant  on  peut  dire  en  thèse, 
générale  ,  qu’elle  a  lieu  du  huitième  au 
vingtième  jour  pour  les  fièvres  quoti¬ 
diennes  et  tierces,  et  avant  le  quarantième 
pour  le  type  quarte.  Il  n’est  pas  sans 
exemple  de  voir  un  temps  beaucoup  plus 
long  s’écouler  avant  la  récidive,  et  cela 
même  chez  des  personnes  qui  avaient 
changé  de  résidence;  un  excès  de  table, 
le  froid ,  le  chaud ,  la  fatigue ,  ont  paru 
quelquefois  en  être  les  causes  détermi¬ 
nantes.  Celse  dit  :  Si  feins  quievit ,  dm 
mminisse  ejus  diei  convertit;  eoque  rt- 


tare  frigus ,  calorem ,  cruditatem  ~ 
lassitudinem  ;  facile  enirn  revertitur, 
nisi  à  sano  quoque  aliquamdiù  timetur. 
(Lib.  ni,  sect.  16.)  Un  homme  cité  par 
Yan-Swieten  fut  repris  de  sa  fièvre 
quarte,  pour  n’avoir  pas  suivi  les  conseils 
de  Celse  ,  un  jour  qu’il  l’aurait  eue  sans 
une  intermission  de  cinq  mois.  Les  réci¬ 
dives  sont  donc  à  craindre ,  et ,  pour  les 
.  éviter ,  il  faut  se  conformer  aux  préceptes 
hygiéniques  de  Celse.  Torti  voulait  même 
qu’après  la  suppression  des  accès,  les 
convalescens  continuassent  à  faire  usage 
du  quinquina  tous  les  matins ,  à  la  dose 
d’un  demi-gros  pendant  quinze  jours,  et  à 
la  dose  d’un  gros  depuis  le  seizième  jour 
jusqu’au  vingt-unième.  Cette  précaution 
recommandée  par  le  grand  praticien  de 
Modène  n'est  pas  généralement  jugée 
nécessaire  ;  cette  manière  d’administrer  le 
quinquina  à  doses  croissantes  a  été  re¬ 
gardée  avec  raison  comme  désavanta¬ 
geuse.  Nous  croyons  prudent  cependant, 
dans  la  convalescence  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  de  longue  durée ,  de  faire  re¬ 
prendre  deux  doses  de  quinquina  après 
le  dernier  paroxysme ,  si  le  type  a  été 
quotidien  ou  tierce,  et  trois  ou  quatre 
doses  s’il  s’est  agi  d’une  fièvre  quarte. 
L’expérience  avait  même  prouvé  à  Syden¬ 
ham  qu’il  suffisait  d’administrer  le  médi¬ 
cament  fébrifuge  cinq  jours  après  la  ces¬ 
sation  de  la  fièvre  dans  la  tierce ,  et  dix 
ou  douze  jours  dans  la  quarte.  M.  Bonnet 
observe  en  quelque  sorte  la  pratique  de 
Torti  ;  il  fait  continuer  le  quinquina  pen¬ 
dant  huit  jours  si  la  fièvre  a  été  quoti¬ 
dienne  ,  quinze  jours  si  elle  a  été  tierce, 
et  pendant  trois  semaines  quand  on  a  à 
craindre  le  retour  d’une  fièvre  quarte. 

L’usage  des  purgatifs,  après  la  dispari¬ 
tion  des  fièvres  intermittentes,  semble¬ 
rait  faire  sortir  du  corps  les  molécules 
fébrifuges  et  faciliter  les  récidives.  Torti 
était  convaincu  de  cette  puissance  des 
purgatifs  :  un  jour  un  de  ses  cliens  lui 
disait  :  Yous  m’avez  coupé  trop  tôt  ma  fiè¬ 
vre  quarte.  —  Eh  bien,  lui  répond  Torti, 
je  vous  la  rendrai  si  vous  y  tenez ,  votre 
fièvre  quarte ,  en  vous  faisant  prendre  un 
purgatif. 

On  trouve  pourtant  l’occasion  d’em¬ 
ployer  utilement  les  purgatifs ,  après  les 
i  fièvres  intermittentes ,  pour  combattre 
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l’hydropisie  consécutive  qui  cède  presque 
toujours  d’ailleurs  à  la  continuation  du 
quinquina  et  aux  boissons  nitrées.  Quand 
les  collections  séreuses  résistent  à  ces 
moyens ,  elles  sont  alors  entretenues  par 
des  lésions  sérieuses  des  organes  abdo¬ 
minaux  ou  thoraciques,  et  leur  pronostic 
devient  fort  grave.  Lorsque  l’hydropisie 
se  montre  avant  la  cessation  des  accès , 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  n’y  a  pas 
d’autre  indication  à  remplir  que  d’insister 
surl’administralion  du  quinquina,  et  même 
d’en  augmenter  la  dose. 

Comment  faut-il  traiter  ces  hypertro¬ 
phies  de  la  rate  si  fréquentes  après  les 
longues  fièvres  d’accès  ?  Nous  n’en  som¬ 
mes  plus  au  temps  où  l’on  accusait  le 
quinquina  de  produire  les  engorgemens 
spléniques  ;  aujourd’hui  qu’on  les  a  con¬ 
statés  chez  certains  individus  avant  de  leur 
administrer  ce  médicament  ;  aujourd’hui 
que  l’autopsie  a  montré  à  Bailly  et  à  d’au¬ 
tres  d’énormes  congestions  de  la  rate  chez 
des  sujets  qui  n’avaient  pas  pris  de  quin¬ 
quina  ,  il  est  plus  raisonnable  de  recon¬ 
naître  dans  cette  obstruction  splénique 
une  conséquence  de  la  fièvre  intermittente, 
qui  dans  l’immense  majorité  des  cas  dis¬ 
paraît  comme  elle  sous  la  bienfaisante  in¬ 
fluence  du  fébrifuge. 

Strack ,  déjà  cité ,  recommande  de  faire 
prendre  alors  le  quinquina  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines ,  et  même  pendant  plu¬ 
sieurs  mois ,  selon  l’ancienneté  du  mal  et 
le  progrès  de  la  guérison.  Nous  avons  vu 
ces  tumeurs  de  la  rate  céder  assez  rapide¬ 
ment  à  des  doses  très  élevées  de  sulfate 
de  quinine  prescrites  par  M.  Bally  de  l’Hô- 
tel-Dieu.  Ainsi  donc ,  ce  qu’il  y  a  de 
mieux  à  faire  pour  ramener  la  rate  hyper¬ 
trophiée  ,  est  assurément  d’imiter  la  con¬ 
duite  de  Strack ,  qui  est  au  fond  celle  de 
M.  Bally  et  de  beaucoup  d’autres  prati¬ 
ciens.  On  voit  que  la  thérapeutique  des 
fièvres  intermittentes  et  des  maladies  qui 
en  sont  la  suite  se  résume  en  ces  mots  : 
Administrez  le  quinquina. 

Voies  d'introduction  du  quinquina. 
Ce  médicament  peut  être  administré  par¬ 
la  bouche  ,  par  le  rectum  ,  ou  appliqué 
sur  la  peau.  Les  molécules  qui  s’échappent 
des  quinquinas,  dans  les  lieux  où  ces 
écorces  sont  rassemblées ,  suffisent  même 
pour  guérir  la  fièvre  intermittente  par 


leur  inspiration.  Un  fébricitant  fut  dé¬ 
barrassé  de  sa  maladie  en  habitant  les 
magasins  de  quinquina  de  M.  Delpech, 
négociant  français  à  Caraccas.  On  a  fait 
quelquefois  porter  des  vêtemens  garnis 
de  poudre  de  quinquina  ,  mais  ce  mode 
d’introduction  est  tout-à-fait  abandonné. 

La  surface  cutanée  offre  un  moyen  com¬ 
mode  de  faire  parvenir  dans  l’économie  le 
quinquina,  quand  ce  médicament  ne  peut 
être  supporté  ni  en  clystère  ni  en  potion. 
On  appliquait  autrefois  sur  le  ventre  de 
larges  cataplasmes  faits  avec  du  vin  et  de 
la  poudre  de  quinquina  ;  aujourd’hui ,  on 
dépouille  la  peau  de  son  épiderme  par  la 
vésication ,  puis  on  applique  du  sulfate  de 
quinine  sur  le  derme  dénudé ,  excellente 
méthode  due  à  M.  Lembert.  Mais  la  voie 
d’introduction  la  plus  usitée  est  celle  de 
la  bouche;  on  ne  l’abandonne  que  lors¬ 
qu’il  existe  une  grande  douleur  à  l’épi¬ 
gastre  ,  des  vomissemens  ou  de  la  répu¬ 
gnance  à  recevoir  le  quinquina  ;  l’emploi 
desclystères  est  alors  d’un  grand  avan¬ 
tage  ,  il  est  aussi  le  mode  auquel  il  faut 
nécessairement  recourir  dans  les  fièvres 
pernicieuse,  cardialgique,  cholérique,  etc. 

A  quelles  doses  faut-il  donner  le  quin¬ 
quina  ?  12  à  13  grammes  de  quinquina 
jaune  royal  en  poudre  suffisent  pour  sup¬ 
primer  un  accès  de  fièvre  intermittente 
simple  ;  mais ,  dit  M.  Bretonneau ,  cette 
dose  doit  être  administrée  en  une  seule 
fois ,  c’est-à-dire  que  cette  dose ,  divisée 
en  deux  ou  trois  parties,  soit  ingérée 
dans  un  espace  de  trois  heures  au  plus. 
La  poudre  de  quinquina  se  donne  délayée 
dans  de  l’eau ,  du  vin,  mais  elle  est  main¬ 
tenant  bien  rarement  prescrite  ;  on  lui 
préfère  le  sous-sulfate  de  quinine,  qui 
agit  sous  un  petit  volume  :  20  ou  23  cen¬ 
tigrammes  équivalent  .à  4  grammes  de 
quinquina  en  substance.  Ce  sel  s’admi¬ 
nistre  en  poudre  enveloppée  de  pain 
azyme  ou  en  pilules  ;  on  peut  le  donner 
en  potion  ou  en  clystère  ;  mais  quand  on 
le  joint  à  un  liquide  ,  il  faut  ajouter  quel¬ 
ques  gouttes  d’acide  sulfurique ,  pour  le 
rendre  complètement  soluble.  Le  sulfate 
de  quinine  est  prescrit  aux  doses  les  plus 
diverses;  tandis  que  MM.  Husson  et  Ma¬ 
gendie  en  donnent  3  ou  10  centigrammes; 
dans  le  même  hôpital ,  •  on  voit  M.  Bally 
ingurgiter  à  ses  malades  jusqu’à  plus  de 
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4  grammes  de  ce  médicament ,  quantité 
vraiment  exorbitante  quand  on  songe 
qu’elle  correspond  à  presque  i|2  kilogram . 
de  quinquina.  Broussais  ne  dépassait  pas 
40  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 
M-  Réeamier  commence  par  20  centi¬ 
grammes  ,  et  va  progressivement ,  jusqu’à 
75 , 90  et  420.  Les  doses  sus-indiquées 
sont  celles  que  l’on  administre  aux  adul¬ 
tes  ,  aux  enfans  ;  selon  l’âge ,  on  donne 
de  5  à  20  centigrammes.  Quand  on  intro¬ 
duit  le  quinquina  en  lavement, il  faut, 
selon  MM.  Trousseau  et  Pidoux  ,  donner 
une  dose  un  peu  moindre  que  celle  qui 
serait  prescrite  en  potion,  parce  que  l’ab¬ 
sorption  «e  fait  plus  vite  et  mieux  dans  ,1e 
gros  intestin  que  dans  l’estomac  ;  au  con¬ 
traire  ,  d’après  un  grand  nombre  de  pra¬ 
ticiens.,  il  faudrait  doubler  la  dose  du 
remède  quand  qn  le  porte  sur  la  surface 
du  rectum,. 

La  quantité  du  fébrifuge  doit  être  en 
rapport  avec  la  ténacité  et  l’intensité  de  la 
maladie  ;  la  dose  signalée  par  M.  Breton¬ 
neau  pour  se  rendre  maître  d’une  fièvre 
Intermittente  simple  est  suffisante  encore 
ppur  obtenir  la  guérison  de  certaines  fiè¬ 
vres  compliquées  ;  mais ,  pour  triompher 
d’une  lièvre  pernicieuse ,  il  ne  faut  pas 
hésiter  a  augmenter cette  dose  dès  la  pre¬ 
mière  prescription  :  c’est  même  là  un  de 
.ces  préceptes  qui  ne  trouvent  pas  de  con¬ 
tradicteurs. 

En  même  temps  qu’on  soumet  le  malade 
à  l’usage  du  quinquina,  pn  lui  donne  uu,e 
boisson  quelconque ,  de  la  limonade ,  de 
l’eau  acidulée  gazeuse,  de  la  bière  çpupé.e 
.d’eau ,  des  infusions  légèrement  amères  , 
etc.  Le  régime  alimentaire  est  réglé  par  la 
forme  de  la  fièvre  et  l’état  général  du 
malade. 

L’action  inexplicable  du  quinquina  sur 
les  effets  des  miasmes  marécageux  est  si  I 
.réelle ,  il  a  tellement  la  puissance  de  les ! 
neutraliser,  qu’on  croit  pouvoir  dire  qu’il 
est  préservatif  de  la  fièvre  intermittente. 
«  Nous  avons  vu ,  disent  MM.  Trousseau 
et  Pidoux ,  des  individus  res.ter  impuné¬ 
ment  au  milieu  des  émanations  maréca¬ 
geuses,  en  ayant  la  précaution  de  prendre 
.tous  les  huit  jours  S  grains  de  sulfate 
de  quinine  en  une  seule  dose.  »  ( Traité 
$e  thérapeutique.  ) 

])e  quelques  mdicamens  ditsféhnfu- 


fuges.  Beaucoup  de  plantes  toniques  et 
amères,  telles  que  la  camomille ,  la  gen¬ 
tiane  ,  la  centaurée  ,  la  chausse-trappe , 
l’absinthe,  l’écprce  d’orange,  étaient  em¬ 
ployées  comme  fébrifuges  avant  la  décou¬ 
verte  du  quinquina.  Un  grand  nombre  de 
substances  organiques  ou  inorganiques 
douées  de  propriétés  diverses  ont  étésigpa- 
lées  comme  pouvant  terminer  des  fièvres 
intermittentes  réfractaires  même  au  quin¬ 
quina  ;  nous  nous  contenterons  de  nom¬ 
mer  les  sulfate  et  carbonate  de  fer ,  les 
préparations  arsénicales ,  le  café  torréfié  , 
la  gélatine ,  etc.  Nous  nous  arrêtons  ici 
sans  augmenter  cette  nomenclature  déjà 
un  peu  longue,  et  sans  entrer  dans  aucun 
détail  sur  ces  fébrifuges  infidèles,  et  quel¬ 
quefois  dangereux.  [Voy.  les  divers  articles 
de  ce  Dictionnaire  qui  s’y  rapportent  .)  Nous 
ne  pouvons  nous  dispenser  cependant  de 
dire  quelques  mots  des  trois  môdicamens 
dits  succédanés  du  .quinquina  :  ce  sont  lg 
salicine,  le  houx ,  l’olivier. 

La  salicine  se  prescrit  aux  mêmes  doses 
-et  de  la  même  manière  que  le  sulfate  dp 
quinine.  M.  Magendie  a  retiré  des  avan¬ 
tages  de  ce  produit  immédiat  de  l’écorce 
du  saule.  M.  Bally  a  été  beaucoup  moins 
heureux  dans  les  essais  qu’il  a  faits  à 
l’Hôtel-Dieu  ;  nous  avons  vu  son  adminis¬ 
tration  rapprocher  les  accès  au  lieu  de  les 
guérir.  On  doit  donc  classer  la  salicine  au 
nombre  des  fébrifuges  infidèles. 

Le  houx  et  son  principe  actif  l’ilicine  : 
15  grammes  de  feuilles  de  houx  en  décoc¬ 
tion  dans  250  grammes  d’eau  ;  on  laisse 
réduire  à  moitié,  on  passe  et  on  fait  boire 
en  une  fois ,  deux  heures  avant  l'accès 
même  dose  en  lavement  :  ce  mode  d’admi¬ 
nistration  a  réussi  à  M.  Magendie.  Poudre 
de  feuilles  sèches,  4  à  8  grammes  macérées 
pendant  douze  heures  dans  un  verre  de 
vin  blanc.  Uicine ,  de  5  à  12  déeigrammes 
en  pilules.  M.  Rousseau  a  tiré  de  l’oubli 
les  feuilles  de  houx  qui  avaient  été  vantées 
par  Durande  ,  Murray ,  Reil  et  d’autres 
auteurs.  Ce  médicament  mérite  en  effet 
d’être  replacé  dans  la  matière  médicale, 
puisqu’il  est  efficace  dans  certains  cas,  in¬ 
capable  de  nuire  et  peu  cqûteux,  aussi  M. 
Rousseau  l’a-t-il  appelé  le  quinquina  du 
pauvre. 

L’olivier  d’Europe.  M.  Bidot,  en  Fran¬ 
ge,  est  le  premier  qui  reconnut  à  la  feuille 
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de  ce  végétal  la  propriété  de  suppléer  au 
quinquina  ;  cette  propriété  était  connue 
de  quelques  médecins  espagnols ,  lorsque 
M.  Pallas ,  se  trouvant  à  Pampelune ,  et 
manquant  de  quinquina ,  eut  l’idée  de  se 
servir  de  l’olivier  ;  il  s’èn  félicita  :  car  il 
compta  bientôt  vingt  et  une  guérisons. 
Plus  tard  ce  médecin  eut  occasion  d’admi¬ 
nistrer  ce  médicament  aüx  soldats  de  l’ex¬ 
pédition  de  Morée.  Vingt  ihalades  affectés 
de  fièvres  tierces  et  quotidiennes  guéri¬ 
rent  tous.  M.  Pallas  administrait  deux, 
trois  ou  quatre  fois  la  potion  suivante 
Pr.  teinture  d’olivier ,  15  grammes  ;  éaü 
commune ,  60  grammes,  ou  bien  encore 
l’extrait  amer  à  la  dose  de  6  à  18  décigr. 
(De  l’intermittence ,  1850.)  M.  Giadorou , 
médecin  à  Sébenîco ,  a  préconisé  lés  feuil¬ 
les  en  décoction  et  en  poudre  à  la  dose  de 
lonce  1;2  (poids  d’Autriche),  en  six  par¬ 
ties.  Ge  fébrifuge  succédané  nous  paraît 
le  plus  digne  de  remplacer  le  quinquina. 

Faisons  encore  mention  de  quelques 
autres  moyens  bons  à  connaître  et  qui 
comptent  des  succès  avérés.  M.  Peysson 
arrête  les  accès  des  fièvres  intermittentes 
avec  une  pommade  où  une  potion  stibiée. 
Pour  la  pommade  :  Pr.  émétique,  115  cen¬ 
tigrammes  dans  axongè  50  grammes ,  15 
grammes  en  frictions  sur  le  ventre,  lé  ra¬ 
chis  et  les  membres.  Une  seule  friction 
suffît,  dit  M.  Peysson,  pour  se  tendre 
maître  d’une  fièvre  bénigne.  Pour  la  po¬ 
tion  :  Pr.  eau ,  180  grammes;  tartre  stibié, 
5  centigrammes  ;  sirop  diacode,  50  gram¬ 
mes  ;  eau  de  fleurs  d’oranger,  8  grammes; 
gomme  adraganthe ,  12  décigrammes  :  à 
prendre  dans  l’intermission  par  cuillerée, 
d’heure  en  heure ,  quand  le  malade  peut 
se  passer  d’alimens. 

M.  Casimir  Broussais  a  fait  connaître 
l’efficacité  des  lavemens  froids  pour  en¬ 
lever  d’emblée  ou  au  bout  de  quelques 
jours  une  fièvre  d’accès  ;  mais  ce  médecin 
judicieux  ,  tout  en  louant  ce  moyen ,  est 
loin  de  le  faire  lutter  avec  le  quinquina. 
(  Journ .  des  conn.  mêd .,  8e  n° ,  p.  259.) 
A  ces  moyens  divers  et  nombreux ,  on 
pourrait  ajouter  la  pipérine,  vantée  par 
M.  Gordini ,  les  chlorures ,  recommandés 
par  M.  Munaret,  etc. 

Le  quinquina ,  bien  qu’infiniment  puis¬ 
sant,  semble  grandir  encore  par  certaines 
alliances.  L’expérience  a  fait  conserver  le 


holus  àd  (fuârtanum;  maintes  fois  ort  s’est 
applaudi  d'avoir  joint  le  quinquina  à 
l’opidm. 

INTESTIN ,  s.  m. ,  eh  latin  intesti- 
num.  Pris dans  son  acception  la  plus  éten¬ 
due,  il  désigne  tout  lé  canal  alimentaire 
depuis  la  bouche  jusqu’à  l'anus  ;  mais  ha¬ 
bituellement  il  exprimé  seulement  là  par¬ 
tie  inférieure  prise  depuis  le  pylore  jus¬ 
qu’à  l’ânus ,  comprenant  ainsi  le  duodé¬ 
num  ,  le  jéjunum ,  l’ilion,  le  cœcuih,  le 
colon  et  le  rectum.  G’est  dans  ce  sens  que 
nous  prendrons  dans  cet  article  le  mot 
intestin  dont  nous  devons  étudier  lés  ma¬ 
ladies,  d’abord  d’une  manière  générale, 
puis  celles  de  chaque  division  dans  ce 
qü’éllës  peuvent  offrir  de  spécial. 

§  I.  Maladies  dè  lTntèstin  ex  géné¬ 
ral.  1°  Vices  de  conformation,  i  L’in¬ 
testin  est  sujet  à  plusieurs  vices  de  con¬ 
formation  originelle,  dont  les  principaux 
sont  :  1°  son  absence  ;  élle  n’à  guère  lieu; 
pour  l’intestin  grêle,  que  dans  l’acéphalie 
complète;  quant  au  gros  intëstin,  son  ab¬ 
sence  totale  est  grave ,  mais  on  voit  quel¬ 
quefois  manquer  l’une  dé  ses  extrémités  ; 
2°  la  diminution  de  son  diamètre,  ou  mê¬ 
me  son  oblitération  âssëz  fréquente  au 
voisinage  dè  Ténus,  est  rare  dans  les  au¬ 
tres  parties  ;  sa  situation  dans  la  base  du 
cordon,  ou  lahèrnie  congénitale  de  nais¬ 
sance,  etc.  »  (Béclard,  Dict.  en  25  vol., 
art.  Intestin,  t.  xvn,  p.  15.)  A  ces  vices 
de  conformation  il  en  faut  joindre  quel¬ 
ques  autres;  ainsi  on  a  vu  des  changemens 
dans  la  situation  respective  des  parties, 
le  colon  trànsverse,  par  exemple,  passant 
au-dessus  du  pubis  où  il  a  été  pris  pour 
une  tumeur  anormale,  une  ouverture  con¬ 
tre  nature,  le  colon  ou  le  rectum  s’abou¬ 
chant  dans  la  vessie,  etc.  Nous  insistons 
peu  ici  sur  ces  faits  qui ,  là  plupart,  sont 
au-dessus  des  ressources  de  l’art,  et  dont 
les  autres  regardent  la  chirurgie. 

2°  Inflammation  aiguë  ou  chronique. 
(V.  Entérite  et  Gastro-Entérite.) 

5°  Ulcérations.  «  Les  ulcérations  peu¬ 
vent  se  développer  dans  toutes  les  parties 
de  l’intestin,  depuis  le  cardia  jusqu’à  Fa- 
nus,  mais  leur  fréquence  est  loin  d’être 
partout  la  même;  ainsi',  elles  sont  assez 
rares  dans  l’estomac,  et  plus  encore 
dans  le  duodénum  et  le  jéjunum.  El¬ 
les  sont  très  communes  dans  le  tiers  in- 
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férieur  de  l’intestin  grêle  ;  on  en  trouve 
moins  souvent  dans  les  diverses  parties 
du  gros  intestin.  »  (Andral ,  Recherches 
sur  l'anat.  pathol.  du  canal  digestif, 
p.  20;  Paris,  lS22,broch.  in-8°.)  Pour  les 
détails  relatifs  à  ees  ulcérations,  voy.  En¬ 
térite,  Phthisie,  Typhoïde  (fièvre), 
etc.  Un  mot  seulement  sur  leur  cicatri¬ 
sation.  Dans  un  excellent  Mémoire  sur  ce 
sujet,  publié  par  M.  Trolliet  dans  les  Ar¬ 
chives  gén,  de  mèdec.  (t.  ix,  p.  S),  ce  mé¬ 
decin  établit  qu’il  ne  se  forme  pas  de 
bourgeons  charnus  comme  dans  les  cas 
ordinaires ,  mais  qu’une  pellicule  mince, 
mobile,  se  prêtant  à  tous  les  mouvemens 
de  l’intestin,  s’établit  à  leur  surface.  Cette 
membrane  s’épaissit,  les  bords  de  l’ulcère 
s’affaissent,  et  enfin  elle  prend  tous  les 
caractères  de  la  muqueuse  dont  elle  fait 
partie  ;  il  y  a  là  une  sorte  de  régénéra¬ 
tion  (Mèm.  cité,  p.  15);  ce  mode  de  cica¬ 
trisation  est  loin  d’être  le  plus  commun. 
La  membrane  de  nouvelle  formation  est 
ordinairement  cellulo-séreuse  et  parfai¬ 
tement  reconnaissable. 

4°  Perforation.  A  la  suite  d’une  ulcé¬ 
ration  provenant  d’une  phlegmasie ,  d’un 
ramollissement  de  tubercules ,  de  cancer, 
etc.,  il  peut  se  former  une  perforation, 
d’où  épanchement  dans  le  ventre  des  ma¬ 
tières  contenues  dans  l’intestin ,  à  moins 
qu’il  ne  se  forme  des  adhérences  salutai¬ 
res,  comme  nous  allons  le  voir. 

Les  perforations  intestinales  peuvent 
aussi  survenir  sans  ulcérations  préalables 
dans  les  cas  où  toutes  les  tuniques  qui 
constituent  les  parois  de  l’intestin  sont 
ramollies.  Il  suffit  alors  de  la  plus  légère 
pression  exercée  sur  ces  parois  par  des 
corps  solides,  liquides  ou  gazeux,  pour 
en  déterminer  la  rupture.  (Andral,  Mèm. 
cité ,  p.  26.)  On  a  cité  plusieurs  cas  de 
perforation  par  des  vers,  mais  dans  la 
plupart  de  ces  faits,  les  vers  semblent  être 
sortis  par  une  ouverture  déterminée  par 
une  autre  cause;  c’est  là  un  point  qui 
exige  de  nouvelles  recherches.  (V.  Yers 
intestinaux.) 

Quelle  que  soit  la  cause  mécanique  ou 
vitale ,  sous  l’influence  de  laquelle  l’intes¬ 
tin  ait  été  perforé,  sa  cavité  communique 
soit  avec  l’extérieur,  soit  avec  un  viscère 
quelconque,  soit  avec  le  péritoine. 

Premier  cas.  Communication  entre  le 


tube  digestif  et  l’extérieur.  Les  exemples 
en  sont  nombreux,  c’est  le  cas  des  anus 
contre  nature  ;  des  adhérences  s’établis¬ 
sent  entre  le  point  de  l’intestin  perforé  et 
les  parois  abdominales ,  et  aucun  épan¬ 
chement  ne  peut  avoir  lieu  dans  le  péri¬ 
toine.  (Andral,  Mèm.  cité,  p.  28.)  Ainsi, 
on  voit  dans  Planque  ( UiUiolh .  choisie 
de  mèdec.,  t.  xvii,  p.  152,  édit.  12)  un 
exemple  curieux  d’adhérence  et  de  perfo¬ 
ration  au  niveau  de  l’ombilic,  chez  une 
petite  fille  de  six  ans.  Le  même  auteur  en 
cite  un  autre  également  d’après  Wepfer, 
dans  lequel  l’ouverture  qui'  eut  lieu  dans 
l’aine,  gauche  donna  issue  à  des  vers;  la 
malade  guérit.  [Id.,  ibid.,  p.  154.) 

Deuxième  cas.  Communication  entre 
le  tube  digestif  et  un  autre  organe.  Tan¬ 
tôt  l’adhérence  et  l’ouverture  ont  lieu  en¬ 
tre  deux  portions  de  l’intestin,  tantôt  en¬ 
tre  l’intestin  et  un  organe  creux,  tel  que 
la  vessie;  tantôt  enfin,  l'intestin  s’accole 
à  un  organe  solide  dont  les  parois  substi¬ 
tuent  celles  qui  manquent. 

Troisième  cas.  Communication  entre 
le  tube  digestif  et  la  cavité  péritonéale. 
Ici  la  péritonite  est  ordinairement  très 
promptement  mortelle  ;  d’autres  fois,  mais 
très  rarement,  l’inflammation  de  la  séreuse 
revêt  alors  une  forme  latente  et  chroni¬ 
que.  Nous  n’en  finirions  pas  si  nous  vou¬ 
lions  rapporter  des  faits  à  l’appui  de  ces 
différentes  propositions  que  nous  devons 
nous  borner  à  énoncer  ici  d’une  manière 
générale.  Dans  un  cas,  M.  Andral  a  vu 
l’intestin  ouvert  entre  les  deux  lames  du 
mésentère  ,  hors  par  conséquent  de  la 
grande  cavité  péritonéale.  (Mèm.  c.,  p.  57.) 

5'»  Ramollissement.  Il  n’est  pas  rare 
dans  l’entérite,  alors  les  tissus  sont  en 
même  temps  rouges  et  un  peu  épaissis.  Mais 
il  est  une  forme  particulière  de  ramollis¬ 
sement  de  la  muqueuse,  observée  par  J4il- 
lard,  chez  les  jeunes  enfans,  et  qui  ne  pa¬ 
rait  pas  dépendre  d’une  phlegmasie  ;  dans 
un  premier  degré  ,  la  muqueuse  est  pâle 
et  décolorée ,  sa  consistance  a  diminué, 
on  l’enlève  avec  facilité,  mais  ses  lam¬ 
beaux  sont  encore  membraniformes.  Dans 
le  second,  toute  consistance  est  perdue, la 
muqueuse  a  subi  la  dégénérescence  géla- 
tiniforme.  Du  reste,  cette  altération  est 
beaucoup  moins  commune  dans  l’intestin 
que  dans  l’estomac  ;  Billard  l’a  surtout 
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rencontrée  chez  des  sujets  faibles,  étiolés,  i 
tombés  dans  le  marasme  par  suite  d’une 
mauvaise  alimentation,  et  il  l’attribue  dès 
lors  à  une  sorte  de  retrait  du  sang  hors 
des  vaisseaux  si  nombreux  qui  parcourent 
la  muqueuse  intestinale  ( Traité  des  ma¬ 
ladies  des  enf.,  p.  407-412;  Paris,  1828.) 
Dans  certains  cas  mal  définis,  on  trouve 
avec  le  ramollissement  un  amincissement 
notable  des  parois. 

6°  Hypertrophie.  Elle  peut  tenir  à 
l’augmentation  d’épaissenr  des  différentes 
tuniques  de  l’intestin.  D’autres  fois,  c’est 
à  la  présence  de  divers  élémêns  morbides 
entre  les  membranes.  Ainsi,  cet  épaissis¬ 
sement  peut  provenir,  dit  M.  Dalmas, 

«  d’une  infiltration  séreuse  qui  s’est  opérée 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 
Cet  œdème,  ordinairement  partiel ,  quel¬ 
quefois  général,  n’est  pas  très  fréquent. 
Nous  l’avons  constaté  sur  un  cholérique 
mort  à  l’Hôtel-Dieu,  il  y  a  une  douzaine 
d’années,  et  depuis  il  s’est  offert  à  nous 
dans  diverses  circonstances,  entre  les¬ 
quelles  il  nous  a  paru  n’exister  aucun  rap¬ 
port . Elle  est  quelquefois  assez  pro¬ 

noncée  pour  donner  jusqu’à  dix  lignes 
d’épaisseur  aux  parois  de  l’intestin ,  jus¬ 
qu’à  effacer  les  valvules  conniventes,  et  à 
rétrécir  de  beaucoup  le  canal  intestinal.  » 
[Diction,  en  25  vol.,  t.  xvii,  art.  Intes¬ 
tin,  p.  25.)  M.  Andral  a  vu  la  même  lé¬ 
sion  chez  des  hydropiques  qui  avaient 
présenté  de  la  diarrhée ,  chez  des  vieil¬ 
lards  qui,  après  avoir  long-temps  langui  à 
l’hôpital,  finissaient  par  succomber  dans 
un  état  adynamique.  [Mém.  citè,p.  58.) 

Au  lieu  de  sérosité,  c’est,  dans  certains 
cas,  un  fluide  aériforme;  il  y  a  alors  em¬ 
physème ;  cet  emphysème  m’est  pas  tou¬ 
jours  cadavérique ,  il  dépend  de  causes 
inconnues. 

On  a  trouvé  des  abcès  entre  les  tuni¬ 
ques,  d’autres  fois  c’était  du  sang  épan¬ 
ché;  enfin,  comme  nous  allons  le  voir,  il 
peut  se  former  des  tubercules ,  des  can¬ 
cers,  etc. 

7°  Hémorrhagie  intestinale.  [V.  Mé- 
iæna.) 

8°  Accumulation  de  matières  fécales. 
Nous  en  parlerons  plus  bas  à  propos  des 
maladies  du  cæcum  et  du  colon. 

9°  Pneumatose  intestinale.  [V.  Tym- 
panite.) 
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10°  Rupture.  Elle  peut  être  la  suite  de 
ces  accumulations  de  matières. 

Il»  Rétrécissement,  occlusion,  inva¬ 
gination,  étranglement.  ( V .  Yolvulus.)  , 

12°  Végétations  polypiformes.  On  en 
a  observé  plusieurs  fois;  volumineuses, 
elles  peuvent  donner  lieu  aux  accidens  du 
volvulus.  M.  Andral  [Mém.  cité,  p.  54)  a 
vu  dans  les  intestins  de  petites  tumeurs 
de  tissu  érectile,  tenant  à  la  muqueuse  par 
un  pédicule  mince  et  étroit,  ayant,  terme 
moyen,  le  volume  d’une  noisette.  Aucun 
symptôme  n’avait  annoncé  leur  existence  ; 
pins  considérables,  se  demande  M.  An¬ 
dral,  ne  pourraient-elles  pas  être  la  sour-  , 
ce  de  fâcheuses  hémorrhagies? 

15°  Cancer  des  intestins.  Causes.  Ce 
sont  celles  du  cancer  en  général  auxquelles 
il  faut  joindre  celles  du  cancer  de  l’esto¬ 
mac;  il  n’y  a  pas  à  insister  sur  des  détails 
déjà  donnés. 

Siège  et  anatomie  pathologique.  Le 
gros  intestin  est  plus  souvent  affecté  que 
le  grêle,  et  dans  le  gros  intestin  les  deux 
extrémités  (cæcum  et  rectum)  sont  plus  tôt 
atteintes  que  la  partie  moyenne.  Souvent 
le  cancer  des  intestins  s’étend  aux  parties 
adjacentes,  et  il  peut  en  résulter  la  forma¬ 
tion  d’énormes  masses  squirrheuses ,  en- 
céphaloïdes,  etc.,  au  milieu  desquelles 
plusieurs  organes  se  trouvent  confondus. 
Les  dimensions  du  cancer  sont  très  varia¬ 
bles.  Les  parois  du  gros  intestin  peuvent 
présenter ,  dans  toute  leur  étendue,  un 
épaississement  lardacé  et  squirrheux.  D’au¬ 
tres  fois,  il  se  circonscrit  et  se  présente 
sous  la  forme  d’une  masse  plus  ou  moins 
volumineuse.  Assez  souvent,  des  portions 
ulcérées  on  voit  s’élever  des  végétations 
qui  font  une  saillie  plus  ou  moins  pronon¬ 
cée  dans  la  cavité  intestinale.  Le  dévelop¬ 
pement  du  tissu  anormal  peut  amener  un 
rétrécissement  ou  même  une  oblitération 
complète  du  canal.  On  a  vu  les  ulcérations 
cancéreuses  de  l’intestin  se  terminer  par 
la  destruction  de  toute  l’épaisseur  des 
parois ,  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable.  Dans  ce  cas,  un  épanchement 
mortel  peut  en  être  la  suite ,  à  moins  que 
des  adhérences  ne  se  soient  établies  entre 
la  portion  perforée  de  l’intestin  et  des 
parties  voisines.  (Bouillaud,  Dict.  en  15 
I  vol.,  art.  Cancer.) 

I  Quant  à  la  structure  intime  du  cancer  et 


2Î6  INTESTIN. 


à  ses  rapports  avec  l'es  différentes  tuni¬ 
ques  [y.  Estomac  [cancer  de  T],  t.  iv,  p. 
13  de  ce  Dictionnaire)  ;  le  câttcer  dés  in¬ 
testins  n’offre,  à  cet  égard,  rien  de  spécial. 

Symptômes.  Le  début  ést  ordinairement 
obscur;  il  n’v  a  guère  dé  symptômes ,  pen¬ 
dant  les  premiers  temps,  que  ceux  d’une 
phlegmasie  chronique  de  la  muqueuse.  Au 
bout  d’un  certain  temps ,  il  se  manifeste, 
en  Un  point  de  l’intestin,  une  douleur  ob¬ 
tuse  ou  aiguë ,  rèvénant  par  intervalles , 
précédée  ou  suivie  de  constipation.  Cet 
état  peut  persister  jusqu’à  la  mort.  Dans 
d’autres  cas ,  on  observe ,  dès  le  début , 
unë  douleur  vive,  permanente ,  ou  repa¬ 
raissant  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
longs,  précédée  de  constipation  et  suivie 
de  selles  abondantes  qui  Soulagent  pour 
un  temps.  Puis  lés  crises  se  rapprochent, 
là  Constipation  dévient  opiniâtre  ;  il  y  a 
des  symptômes  d’étranglement  interne 
dus  à  l’obstacle  que  la  tumeur  cancéreuse 
apporte  au  passage  des  matières  stercora- 
lés.  En  palpant  l’abdomen ,  on  sent  une 
tumeur  qui  tient  à  l’accumulation  dés  fèces 
au-dessus  du  point  câncéreüx  ;  des  éva¬ 
cuations  abondantes  la  font  disparaître.  Il 
y  â  rarement  dé  la  fièvre  ou  d’autres  symp¬ 
tômes  généraux.  Cette  maladie  peut  durer 
fort  long-temps  avant  qüe  les  digestions 
soient  troublées.  Mais  enfin  le  malade  mai¬ 
grit,  prénd  une  teinté  jaune,  perd  l’appé¬ 
tit;  éh  un  mot,  on  observe  les  phénomènes 
de  la  cachexie  cancéreuse.  Quelquefois  le 
malade  meurt  àu  milieu  des  phénomènes 
d’un  étranglement  intérne  :  d’autres/ois , 
vers  les  derniers  témps,  iâ  tumeur  s’étant 
râmollie ,  ulcérée ,  le  cours  des  matières 
ri’esf  plus  gêné;  il  ÿ  a  au  contraire  diar¬ 
rhée  abondante,  et  alors  la  mort  survient 
par  lés  progrès  du  marasme,  ou  bien  il  se 
forme  une  perforation,  et  le  malade  Suc¬ 
combe  à  ünè  péritonite  aiguë. 

Diagnostic.  Il  faut  distinguer  la  cause 
dés  phénomènes  dé  constipation  ou  même 
d’étranglemèht  que  l’on  observe  dans  le 
cancer  des  intestins;  on  ne  le  peut  guère 
que  par  l’histoire  exacte  des  commémora^ 
tifs ,  l’observation  attentive  de  la  maladie , 
le  palper  de  l’abdomén,  qui,  après  des 
selles  abondantes  qui  ont  évacué  le  canal, 
permet  quelquefois  d’apprécier  la  tumeur 
cancéreuse ,  cause  des  accidèns.  Mais  cet 
éxatnefi  est  souvent  fort  difficile. 


Pronostic.  Nécessairement  fort  grave, 
c’est  célui  des  affections  cancéreuses. 

Traitement.  C’est  celui  du  cancer  dé 
l’estomac  ét  du  cancer  en  général.  M. 
llécamier  a  proposé  d’y  appliquer  la  com¬ 
pression  ,  mais  il  ne  faut  guère  compter 
sur  l’efficacité  de  ce  moyen.  Suivant 
M.  Bouillaud  {art.  cit.),  lorsque  le  cancer 
occupé  un  point  très  éloigné  de  l’estomaé, 
que  le  cours  des  matières  y  est  peu  ou 
point  empêché,  on  peut  prolonger  indéfi¬ 
niment  les  jours  du  malade  à  l’àide  d’un 
traitement  sagement  dirigé.  Ainsi,  on 
donnera  des  alimens  qui  laissent  peu  de 
résidus  et  qui  ne  développent  pas  de  gaz; 
on  évitera  l’ùsage  des  boissons  stimulantes, 
on  donnera  des  bains,  des  lavemens  émoi- 

liens,  etc . Quand  lès  matières  passent 

difficilement,  il  faut  avoir  recours  aux 
légers  laxatifs  :  cé  séràit  bien  ici  le  cas 
d’emploÿer  l’hùiïè  de  croton-tiglium,  par 
la  méthode  endermique,  afin  d’éviter  l’ir¬ 
ritation  de  la  muqueuse  digestive.  Vers  lès 
derniers  temps,  s’il  y  â  des  douleurs  vives, 
il  faudra  bien  avoir  recours  aux  opiacés , 
malgré  lèsinconvéniens  de  la  constipation. 

14°  Mèlanoses  de  ï'intéstin.  Elles  sont 
assez  raréS,  et  se  montrent  sous  forme  de 
petites  tumeurs  noires,  Subjacentes  à  la 
muqüèuse  qu’èlleS  Soulèvent.  M.  Andral 
a  trouvé  le  colon  transverse  rempli  de 
pareilles  tumeurs  chez  un  individu  qui 
avait  éu  pendant  long-temps  un  dévoie¬ 
ment  abondant  qui  se  montrait  et  dispa¬ 
raissait  tour  à  tour  :  la  muqueuse  n’était 
nullement  altérée.  ( Mèm .  cit.,  p.  53.) 

13°  Tulercüles  de  l'intestin,  il  en  sera 
surtout  question  au  mot  Phthisie  ,  et  en 
effet  il  est  bien  rare  de  les  rencontrer  dans 
Ï’intéstin  sans  qu’il  y  en  ait  dans  le  pou¬ 
mon.  <.  De  toutes  les  parties  du  tube  di¬ 
gestif,  la  fin  du  jéjunum  et  l’ilion  sont 
celles  où  se  développent  le  plus  fréquem¬ 
ment  les  tubercules.  Nous  en  avons  beau¬ 
coup  moins  souvent  rencontré  dans  le 
commencement  du  premier  dé  ces  intes¬ 
tins,  non  plus  que  dans  le  duodénum. 
Plus  rarement  encore  les  observe-t-on 
dans  le  cæcum  et  dans  le  colon  ascendant 
et  transverse.  Nous  n’en  avons  jamais  ren¬ 
contré  dans  les  autres  portions  du  gros 
intestin....  »  (Andral,  Mèm.  cit.,  p.  46.) 

Dans  un  ouvrage  plus  récent  ( Cliniq . 
méd-,  t.  n,  p.  513_et  suiy.  Paris,  1829), 
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M.  Àndral  place  le  siège  des  tubercules 
intestinaux  dans  les  follicules  dont  le  ca¬ 
nal  drgéstîf  est  rempli.  Ces  produits  acci¬ 
dentels  existent  sous  là  muqueuse  ;  ils  se 
sont  quelquefois  logés  dans  toute  l’épais¬ 
seur  dé  l'intestin  après  avoir  détruit  les 
tuniques,  de  telle  sorte  qu’il  en  résulte  une 
véritable  solution  de  continuité  des  parois 
qui  restent  quelquefois  bouchées  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  par  la  masse 
tuberculeuse.  Leur  ramollissement  donne 
lien  à  des  ulcérations  et  même  à  des  per¬ 
forations  mortelles.  C'est  à  leur  présence 
qu’il  faut  attribuer  en  grande  partie  la  diar¬ 
rhée  des  phthisiques. 

16°  Vers  intestinaux.  [V.  Vers.) 

17»  Calculs  intestinaux.  (V.  Calcul.) 

18»  Nécrose  intestinale.  La  plus  remar¬ 
quable  est  l’entéralgie ,  sur  laquelle  M. 
Barras  a ,  depuis  plusieurs  années,  appelé 
l’attention  :  assez  rarement  elle  existe 
seule,  sans  gastralgie.  [V.  Gastralgie.) 
Cependant,  l’auteur  que  nous  venons  de 
citer  en  a  rapporté  quelques  exemples 
dans  les  deux  volumes  de  son  ouvrage. 
Cetté  affection  est  caractérisée  par  une 
douleur,  venant  graduellement  ou  tout-à- 
coup,  siégeant  surtout  vers  l’ombilic,  plu¬ 
tôt  soulagée  qu’exaspérée  par  la  pression; 
il  y  à  quelquefois  de  la  constipation ,  ou 
même  des  vomissemens;  le  pouls  et  la 
langue  sont  à  l’état  normal.  Ces  douleurs 
durent  quelques  heures,  des  jours,  des 
mois ,  des  années  ;  alors  elles  sont  bien 
moins  fortes,  offrent  le  plus  souvent  des 
rémissions  ou  même  des  intermissions 
pendant  lesquelles  lé  malade  ne  souffre 
pas. 

M.  Tânquerel  des  Planches  à  donné  un 
grand  tableau  comparatif  des  phénomènes 
communs  et  différentiels  de  la  colique  de 
plomb  et  de  la  gastro-entéralgie  ( Traité 
desmdlad.  de  plomb,  t.  r,  p.  287);  mais 
l’aspect  du  malade,  la  cause  du  mal  suffi¬ 
sent  ici  aü  diagnostic. 

Si  là  maladie  tient  à  la  suppression  d’üne 
évacuation  habituelle ,  il  faut  la  rappeler  : 
pour  les  autres  cas,  on  emploiera  d’abord 
les  émolliens ,  tels  que  bains  tièdes,  bains 
de  vapeur ,  frictions  sèches  ou  aromati¬ 
ques;  on  fera  sur  le  ventre  des  frictions 
avec  des  linimens  camphrés  ou  opiacés.  A 
l’intérieur,  on  donnera  des  émolliens,  des 
émulsions,  ou  même,  si  la  maladie  résiste^ 


des  préparations  narcotiques,  polions  avec 
morphine,  thridace,  pilules  calmantes,  ete. 
Les  lavemens  narcotiques  seraient  très 
avantageux  s’ils  n’avaient  l’inconvénient 
d’augmenter  la  constipation.  Les  anti¬ 
spasmodiques  sont  encore  ici  très  utiles. 
Enfin,  si  la  constipation  persiste ,  que  les 
douleurs  soient  très  vives,  on  aura  recours 
aux  évacuans  en  allant  des  plus  doux  aux 
plus  énergiques.  Dans  un  cas  de  colique 
nerveuse,  M.  Récamier  a  obtenu  de  bons 
résultats  du  massage  sur  le  ventre. 

§  II.  Maladies  des  intestins  en  parti¬ 
culier.  I.  Maladies  De  l’intestin  grêle. 
Elles  sont  nombreuses  et  de  la  plus  haute 
importance  ;  aussi,  en  raison  de  cette  im¬ 
portance  même  ont-elles  été  pour  la  plu¬ 
part  décrites  dans  autant  d’articles  spéciaux 
suivant  la  nature  de  la  lésion.  Ainsi  les 
mots  Entérite  ,  Colique  ,  Mélæna  , 
Tympanite,  etc., renferment  l’histoire  des 
diverses  affections  sérieuses  dont  l’intes¬ 
tin  grêle  est  sinon  l’unique,  du  moins  le 
principal  siège  ;  les  autres  rentrent  dans  la 
description  générale  que  nous  venons  de  tra¬ 
cer.  Il  faut  enfin  noter  que  dans  beaucoup 
d’affections  générales ,  telles  que  les  ty¬ 
phus,  la  fièvre  jaune,  la  fièvre  typhoïde  , 
etc-,  l’intestin  présente  des  désordres  qui 
jouent  un  grand  rôle  dans  la  maladie  prin¬ 
cipale,  et  même  encore  aujourd’hui,  sui¬ 
vant  quelques  personnes ,  én  sont  le  point 
de  départ.  C’était  là ,  comme  on  sait ,  la 
base  de  la  doctrine  de  Broussais ,  qui  a 
soulevé  tant  de  discussions  pendant  près 
de  vingt  années.  De  ces  différens  états 
morbides  dont  l’intestin  grêle  peut  être 
le  siège ,  l’inflammation  seule  nous  arrê¬ 
tera  quelques  instans. 

Inflammation  aiguë  deV  intestin  grêle. 
On  a  décrit  au  mot  Entérite  les  princi¬ 
pales  formes  anatomiques  que  cette  phleg- 
masie peut  présenter  (entérites  phlegmo- 
neuse,  muqueuse  et  folliculeuse).  Il  nous 
reste  à  donner  ici  quelques  remarques  géné¬ 
rales  d’un  intérêt  tout  pratique  ;  et  d’abord 
l’entérite  peut  être  sporadique  ou  épidémi¬ 
que;  la  première  a  été  traitée  au  mot  Enté¬ 
rite.  Disons  quelques  mots  de  la  séeon- 
de,  désignée,  par  beaucoup  d’auteurs  * 
sous  le  nom  d'entérite  catarrhale,  deoa- 
tarrhe  intestinal.  «Le  séjour  des  grandes 
villes,  la  constitution  atmosphérique  hu¬ 
mide  et  chaude  de  là  fin  de  l’été  et  de 


218  ntestin. 


l’automne  paraissent  favoriser  le  déve¬ 
loppement  de  cette  affection.  L’affaiblisse- 
mentqui  résulte  des  évacuations  est  consi¬ 
dérable  et  prompt  ;  la  peau  n’est  pas  sèche 
comme  dans  l’entérite  aiguë  ;  au  contraire, 
elle  se  couvre  facilement  de  sueurs,  la  lan¬ 
gue  reste  blanche,  il  n’y  a  que  peu  de  fièvre; 
cependant  le  malaise  général  est  assez  mar¬ 
qué  ,  bien  qu’il  n’y  ait  ni  douleurs  d’en¬ 
trailles  très  vives ,  ni  épreintes ,  ni  té¬ 
nesme,  comme  dans  la  dysenterie.  Au  bout 
d’un  ou  deux  septénaires ,  surtout  quand 
le  catarrhe  est  épidémique  ,  il  se  termine 
par  résolution ,  quelquefois  il  se  convertit 
en  entérite  véritablement  aiguë ,  comme 
aussi  il  est  susceptible  de  passer  à  l’état 
chronique ,  ce  qui  donne  lieu  à  des  diar¬ 
rhées  plus  ou  moins  rebelles.  Beaucoup 
d’affections  de  ce  genre  ont  été  décrites 
par  les  anciens  auteurs  sous  le  nom  de 
lièvre  muqueuse  catarrhale,  pituiteuse, 
etc.  »  (Dalmas ,  art.  cité,  p.  59.) 

L’entérite  peut  encore  être  symptoma¬ 
tique  ,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  tout  à 
l’heure  ;  c’est  ce, que  l’on  voit  dans  les  af¬ 
fections  générales  graves  dont  nous  avons 
parlé ,  dans  les  fièvres  éruptives ,  notam- 
mant  la  variole ,  dans  la  goutte  et  le  rhu¬ 
matisme  ,  etc.  Il  faut  donc  que ,  dans  ces 
cas ,  le  praticien  suive  attentivement  les 
phénomènes  qui  se  passent  du  côté  de 
l’intestin,  afin  d’être  à  portée  d’agir  si  une 
exacerbation  vers  cet  organe  venait  donner 
un  caractère  de  gravité  tout  spécial  à  la 
maladie  première. 

Les  caractères  présentés  par  l’inflam¬ 
mation  aiguë  des  intestins,  se  confondant 
avec  ceux  de  l’entérite  en  général ,  nous 
n’avons  rien  à  en  dire  ici.  Ajoutons  d’ail¬ 
leurs  qu’elle  se  rencontre  rarement  seule , 
et  qu’elle  coïncide  presque  toujours  avec 
une  phlegraasie  de  l’estomac  (gastro-en¬ 
térite)  ou  du  colon  (entéro-colite).  11  n’en 
est  pas  de  même  de  la  forme  suivante  dont 
les  caractères ,  omis  dans  l’histoire  gé¬ 
nérale  de  l’entérite ,  doivent  nous  occu¬ 
per  ici. 

Inflammation  chronique  de  l'intestin 
grêle.  Elle  est  primitive  ou  consécutive 
à  une  entérite  aiguë.  Ses  causes  sont  celles 
de  la  gastrite  auxquelles  nous  ajouterons, 
pour  le  cas  spécial  qui  nous  occupe ,  l’u¬ 
sage  d’alimeus  grossiers ,  d’une  difficile 


digestion ,  et  donnant  lieu  à  beaucoup  de 
matières  fécales. 

Symptômes.  Ils  ont  été  donnés  ainsi 
par  Broussais,  qui  avait  fait  de  cette  ques¬ 
tion  l’étude  de  toute  sa  vie.  «  Nous  ne  nous 
occuperons  ici  ,  dit-il ,  que  de  la  jéjuno- 
iléite  ;  comme  la  ligne  de  démarcation  qui 
sépare  le  jéjunum  de  l’ilion  est  arbitraire, 
nous  n’entreprendrons  point  d'assigner  à 
chacune  de  ces  entérites  leurs  signes  par¬ 
ticuliers.  On  juge  que  l’irritation  (chroni¬ 
que)  est  fixée  dans  les  intestins  grêles 
dont  il  s’agit  par  les  signes  suivans  :  l’es¬ 
tomac  fait  bien  ses  fonctions ,  la  région 
duodéno  -  hépatique  n’est  point  doulou¬ 
reuse  ,  les  malades  ne  commencent  à 
ressentir  des  incommodités  que  trois  ou 
quatre  heures  après  l’ingestion  des  ali- 
mens  solides,  et  souvent  ils  n’en  éprouvent 
point  après  les  boissons;  ces  incommodités 
consistent  dans  de  petites  douleurs  qui 
tantôt  changent  de  place ,  et  d’autres  fois 
se  manifestent  constamment  au  même  en¬ 
droit.  Ces  douleurs  sont  des  coliques, 
mais  d’une  espèce  toute  différente  de  celles 
du  gros  intestin  ;  elles  n’aboutissent  point 
à  l’anus ,  elles  ne  sont  suivies  ni  de  selles, 
ni  de  ténesme ,  elles  sont  accompagnées 
de  borborygmes  plus  ou  moins  violens. 
Dans  le  début  de  la  maladie  il  n’y  a  même 
que  cela  ;  les  personnes  disent  que  leurs 
intestins  font  du  bruit  et  chantent ,  en 
quelque  sorte ,  ce  qui  les  surprend  tout- 
à-coup,  et  les  étonne  d’autant  plus  qu’elles 
n’éprouvent  point  encore  de  coliques;  mais 
enfin  les  coliques  paraissent  :  d’abord  on 
les  rapporte  à  la  ligne  blanche,  mais  ce  ca¬ 
ractère  ,  commun  à  toutes  les  espèces  de 
coliques,  ne  peut  servir  à  distinguer  celles 
des  intestins  grêles.  Elles  le  sont  bien 
plutôt,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  par  le  dé¬ 
faut  de  selles  et  de  ténesme  ;  ensuite  lors¬ 
qu’une  région  des  intestins  grêles  a  retenu 
quelque  temps  l’irritation ,  les  malades  y 
rapportent  une  douleur  fixe ,  et ,  si  l’on 
exerce  le  palper,  on  trouve  qu’il  existe  en 
ce  lieu  une  certaine  résistance  ,  et  que  la 
sensibilité  augmente  un  peu  par  la  pres¬ 
sion. 

»  Toutefois ,  dans  le  principe ,  ces  tu¬ 
meurs  ne  sont  pas  permanentes.  Elles  se 
dissipent  même  au  bout  de  quelques  minu¬ 
tes  par  la  pression  qui  semble  déplacer  les 
gaz  qui  les  forment  ;  mais  à  la  fin  elles  de- 
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viennent  persistantes.  Les  malades  ont  un 
côté  de  l’abdomen  habituellement  plus 
tendu  que  l’autre  ;  la  main  qui  presse  cette 
région  y  sent  plus  de  chaleur  que  dans 
celle  du  côté  opposé ,  et  y  développe  tou¬ 
jours  delà  douleur.  Dans  quelques  enté¬ 
rites  toute  l’étendue  du  ventre  est  dou¬ 
loureuse  et  rénitente. 

.»  C’est  alors  que  l’entérite  est  définiti¬ 
vement  fixée ,  et  si  rien  ne  l’arrête  on  peut 
être  assuré  que  la  rénitence  et  la  douleur 
iront  toujours  croissant ,  jusqu’à  ce  que 
l’inflammation  envahisse  la  totalité  du 
canal.  Ces  changemens  s’opèrent  tantôt 
sous  la  forme  aiguë ,  tantôt  sous  la  chro¬ 
nique  ,  selon  le  genre  de  modification  et 
la  disposition  des  malades.  Si  la  chronique 
persévère ,  ceux-ci  deviennent  souvent 
hypochondriaques,  et  finissent  quelquefois 
par  l’hydropisie  ;  souvent  aussi  le  duodé¬ 
num,  le  foie  et  l’estomac  finissent  par  s’af¬ 
fecter  ,  ou  bien  l’inflammation ,  franchis¬ 
sant  la  valvule  iléo-cœeale ,  produit  une 
diarrhée  qui  entraîne  une  mort  consomp- 
tive.  »  ( Comment .  sur  lesprop. ,  1. 1 ,  p. 
281;  Paris,  1829.) 

Le  pronostic  n’est  pas  toujours  aussi 
grave  qu’on  pourrait  le  présumer  d’après 
le  sombre-tableau  que  nous  venons  de 
tracer,  et  malgré  l’opiniâtreté  réelle  du 
mal  on  finit  souvent  par  en  triompher. 

Le  traitement  est  celui  des  gastrites  et 
gastro-entérites  chroniques:  lerégime con¬ 
seillé  pour  le  cancer  intestinal  est  tout-à- 
fait  convenable. 

IL  Maladies  du  duodénum.  Elles  of¬ 
frent  quelques  particularités  importantes 
à  étudier  séparément. 

1»  Inflammation  aiguë  du  duodénum. 
Elle  est  assez  rare ,  isolée  de  celle  de  l’es¬ 
tomac  ;  on  en  cite  cependant  quelques 
exemples,  (^.surtout  la  Thèse  de  M.  C. 
Broussais;  Paris,  1829,  n°  39.)  Les  lésions 
anatomiques  et  les  causes  sont  celles  de 
la  gastrite  :  voici ,  d’après  les  auteurs,  les 
symptômes  particuliers  à  la  duodénite: 
«  Lorsque  le  duodénum  est  irrité  ou  phlo- 
gosé,  cette  affection  entraîne  plus  particu¬ 
lièrement  de  la  céphalalgie ,  de  la  soif , 
une  teinte  bilieuse  qui  peut  aller  jusqu’à 
l’ictère;  que  ce  dernier  symptôme  dé¬ 
pende  du  gonflement  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  duodénale,  et,  par  suite,  de  l’obli¬ 
tération  du  canal  cholédoque.,  nous  l'ad¬ 


mettrions  volontiers;  que  l’irritation  du 
duodénum  soit  ressentie  par  le  pancréas 
et  le  foie ,  suivant  une  des  belles  idées  de 
Bichat,  et  qu’elle  accompagne  plus  ou 
moins  nécessairement  les  évacuations 
abondantes  de  bile,  nous  l’admettrons 
encore  ;  mais  nous  ne  pouvons  admettre 
tout  ce  qui  a  été  dit  de  l’extrême  impor¬ 
tance  de  cette  maladie ,  etc.  »  ;  (Dalmas , 
art.  cité ,  p.  42.)  Aux  signes  donnés  par 
M.  Dalmas,  il  faut  joindre  la  douleur  dans 
la  région  épigastrique,  au  côté  droit,  dou¬ 
leur  profonde  augmentant  seulement  par 
une  pression  un  peu  forte  ;  mais ,  il  faut 
le  répéter,  la  duodénite  seule  est  un  phé¬ 
nomène  fort  rare. 

Le  traitement  est  celui  de  la  gastrite. 

2°  Inflammation  chronique.  Ce  que 
nous  avons  dit  de  la  duodénite  aiguë 
s’applique  exactement  ici.  Pour  les  causes 
et  l’anatomie  pathologique ,  voyez  Gas¬ 
trite. 

Symptômes.  On  les  divise  en  trois  pé¬ 
riodes  :  1°  gêne  ,  chaleur ,  et  quelquefois 
douleur  vers  l’hvpochondre  droit;  ces 
douleurs  surviennent  non  pas  tous  les 
jours  après  les  repas,  mais  seulement 
après  les  grands  excès;  2°  ces  phénomè¬ 
nes  apparaissent  beaucoup  plus  souvent 
après  avoir  mangé  même  avec  modéra¬ 
tion;  5°  ils  s’établissent  d’une  manière 
permanente ,  et  sont  alors  assez  souvent 
accompagnés  de  vomissemens.  Quelque¬ 
fois  l’appétit  est  conservé  ;  quand  la  dou¬ 
leur  manque ,  c’est  le  trouble  dans  la  di¬ 
gestion  qui  peut  seul  guider  pour  le 
diagnostic;  alors  en  effet  ce  n’est  pas, 
comme  dans  la  gastrite  chronique ,  immé¬ 
diatement  après  les  repas  que  surviennent 
les  désordres ,  mais  une  ou  deux  heures 
après,  quand  les  alimens  commencentà 
passer  dans  le  duodénum.  Ici  encore 
assez  souvent,  la  réaction  sur  le  foie  dé¬ 
termine  la  jaunisse. 

Traitement  de  la  gastrite  chronique. 

5°  Cancer  du  duodénum.  Il  est  assez 
fréquent  :  ses  symptômes  sont  ceux  du 
cancer  des  intestins  en  général ,  auxquels 
il  faut  joindre  ceux  de  la  duodénite  chro¬ 
nique  (ictère,  etc.).  Les  autres  lésions  du 
duodénum  n’offrent  rien  de  particulier  à 
noter. 

IIL  Maladies  du  cœcum.  La  situation 
du  cœcum,  qui  fait  de  ce  viscère  un  second 
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ventricule ,  lui  donne  dans  la  pathologie 
une  importance  bien  appréciée  aujour¬ 
d’hui  ;  nous  entrerons  donc  dans  des  dé¬ 
tails  circonstanciés  sur  les  maladies  nou¬ 
vellement  décrites  dont  cet  organe  peut 
être  le  siège. 

Inflammation  aiguë  du  cæcum,  ty- 
pMitis  d’Albers  de  Bonn.  Cette  maladie 
n’a  été  bien  étudiée  que  dans  ces  derniers 
temps;  Un  médecin  allemand  des  plus 
distingués ,  Albers  de  Bonn ,  a  écrit  sur 
cêtte  question  un  excellent  mémoire  que 
nous  mettrons  plus  d’une  fois  à  contribu¬ 
tion  (Hist.  de  l’inflammat.  du  cæcum  , 
trad.  par  Pigné  dans  l'Expérience,  t.  iv, 
p.  29-140)". 

La  typhlite  aiguë  n’est  point  une  mala¬ 
die  rare  ;  elle  débute  par  la  muqueuse. 
Comme  affection  symptomatique ,  on  la 
voit  accompagner  là  dysenterie  et  l’enté¬ 
rite  ;  mais  elle  se  manifeste  aussi  seule  et 
elle  peut  être  indépendante  de  toute  autre 
affection.  Dans  ces  derniers  cas,  elle  se  dé¬ 
veloppe  avêc  une  grande  rapidité ,  et  les 
symptômes  auxquels  elle  donne  lieu  sont 
extrêmement  prompts  et  intenses.  Quant 
àux  causes  qui  paraissent  déterminer  le 
pius  fréquemment  cette  affection,  Albers 
et  Puchelt  citent  l’usage  d’àlimens  diffi¬ 
ciles  à  digérer ,  et  le  refroidissement. 

Symptômes.  Dans  les  cas  observés  par 
l’auteur  allemand  que'  nous  venons  de 
citer ,  la  maladie  s’est  présentée  avec  les 
caractères  suivants. 

1°  Une  douleur  plutôt  brûlante  que 
poignante,  tout-àfait  limitée  à  la  fosse 
iliaque  droite  ;  elle  augmente  par  la  pres¬ 
sion  ,  sous  laquelle  elle  prend  un  Carac¬ 
tère  incisif  qui  la  fait  ressembler  à  celle 
que  détermine  l’inflammation  des  ten¬ 
dons.  Cette  douleur  est  permanente ,  sans 
exacerbations,  remontant  dans  la  direc¬ 
tion  du  colon  ascendant ,  et  devenant  plus 
vive  lorsque  le  malade  va  à  la  selle  ;  dans 
ce  moment  aussi  l’anus  est  le  siège  d’un 
sentiment  de  brûlure. 

2°  Des  selles  abondantes  et  fréquentes 
(dix  à  vingt  par  jour).  Ces  évacuations  du¬ 
rent  un  ou  deux  jours  et  ne  sont  pas  rem¬ 
placées  par  de  la  constipation.  Pendant 
qu’elles  durent,  la  douleur  de  la  fosse 
iliaque  diminue  peu  à  peu  ,  les  selles  sont 
liquides  et  contiennent  beaucoup  de  mu¬ 
cosités  ,  elles  sont  quelquefois  sanguino¬ 


lentes  ,  et  Albers  les  regarde  alors  comme 
fort  avantageuses  pour  dégorger  l’intes¬ 
tin;  plus  tard  les  mucosités  deviennent 
blanches ,  opaques ,  et  dans  cet  état  elles 
ont  été  prises  pour  du  pus. 

5°  Les  accidens  gastriques  ont  beau¬ 
coup  plus  de  rapport  avec  ceux  que  l’on 
observe  dans  les  maladies  du  gros  intes¬ 
tin  ,  qu’avec  ceux  que  l’on  rencontre  dans 
les  affections  de  l’intestin  grêle.  La  langue 
est  nette ,  là  soif  vive  ;  il  y  a  sécheresse  à 
la  gorge  et  au  pharynx ,  et  quelquefois 
même  quelques  symptômes  d’angine.  Du 
resté  ;  anorexie ,  pesanteur  et  tension 
dans  l’abdomen;  il  y  a  dureté  prononcée 
dans  la  région  iliaque  droite  ,  les  évacua¬ 
tions  alvines  amènent  une  détente  promp¬ 
tement  appréciable. 

4°  Douleur  et  engourdissement  qui , 
partant  de  la  région  droite  du  sacrum ,  se 
rendent  vers  la  cuisse  droite  dans  là  direc¬ 
tion  des  muscles  iliaque  et  sacré,  sur¬ 
venant  par  accès  comme  des  coups  de 
lancé  ,  n’augméntant  pas  par  la  pression , 
dus  très  probablement  à  là  pression  et  à 
l’irritation  que  les  parties  emflammées 
déterminent  sur  les  muscles  que  nous  ve¬ 
nons  de  nommer. 

5°  Chez  l’homme ,  le  testicule  droit  re¬ 
monte  vers  î’ anneau. 

6°  La  fièvre  est  très  intense ,  le  pouls 
accéléré  (cent  vingt  pulsations  chez 
l’adulte) ,  modérément  dur,  mais  assez 
concentré  ;  la  peau  est  d’abord  chaude  et 
sèche,  puis  elle  se  couvre  de  sueur  et 
présente  uiïè  odeur  désagréable  ;  i’urine 
est  rouge,  le  malade  est  faible  et  agité, 
sans  sommeil  ;  cette  fièvre  augmente  tan¬ 
tôt  le  matin  et  tantôt  le  soir. 

Quelques  auteurs ,  entre  autres  Posthu¬ 
ma,  ont  voulu  établir  dès  différences  dans 
les  symptômes ,  suivant  que  telle  ou  telle 
membrane  est  affectée.  Blais  Albers  n’ad¬ 
met  pas  ces  distinctions.  La  séreuse  peut, 
il  est  vrai,  s’enflammer  seule,  c’est  alors  une 
péritonite  partielle  ;  l’inflammation  de  la 
musculeuse  ne  s’observe  jamais  seule ,  elle 
est  précédée  de  Celle  de  la  muqueuse ,  ou 
bien  ces  deux  membranes  sont  prises  simul¬ 
tanément.  La  membrane  musculeuse  et  la 
séreuse  peuvent  encore  s’enflammer  con¬ 
sécutivement  à  la  phlegmasie  du  tissu  cel¬ 
lulaire  circo  cœcal ,  c’est  ce  qui  constitue 
la  péri-typhlite  d’Albers.  {E.  Iliaque 


droite  [tumeurs  de  la  fosse] ,  t. 

133.)  Ainsi  dans  les  cas  de  typhlite  aiguë 
simple ,  la  tunique  muqueuse  est  seule 
malade.  Dans  les  cas  où  l’accumulation 
des  matières  fécales  détermine  la  phleg- 
masie  du  cæcum,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
plusieurs  des  tuniques  enflammées  simul¬ 
tanément  ;  nous  parlerons  de  cette  variété 
de  typhlite  à  propos  des  amas  stereoraux 
dans  le  cæcum. 

Durée.  Dans  aucun  cas  Albers  n’a  vu 
la  maladie  durer  plus  de  sept  jours. 

Terminaisons.  1°  La  terminaison  la 
plus  constante  est  la  résolution.  Elle  pa¬ 
raît  être  accélérée  par  la  sécrétion  mu¬ 
queuse  abondante  qui  a  lieu  à  la  surface 
interne  de  l’intestin,  mais  surtout  par 
l’exhalation  sanguine.  Albers  regarde  ces 
phénomènes  comme  critiques,  et  il  y  joint 
des  sueurs  et  un  dépôt  dans  les  urines. 
Lorsque  ces  crises  sont  peu  marquées ,  dit- 
il,  il  reste  souvent  un  faible  degré  d’inflam¬ 
mation  qui  entretient  une  typhlite  perma¬ 
nente  et  difficile  à  guérir.  C’est  alors  que 
nous  voyons  une  inflammation  aiguë 
donner  lieu  à  une  inflammation  chronique 
[Mém.  cit.)-,  2°  on  n’a  pas  noté  de  termi¬ 
naison  par  induration  ;  5°  la  suppura¬ 
tion  est  aussi  un  phénomène  fort  rare  ; 
4°  quant  aux  ulcérations ,  elles  n’appar¬ 
tiennent  pas  en  propre  à  la  typhlite  ai¬ 
guë:  il  en  sera  question  plus  loin;  3°  Ter¬ 
minaison  par  gangrène.  Elle  ne  sur¬ 
vient  pas  non  plus  dans  les  formes  qui  nous 
Occupent  ;  6°  la  mort  peut  survenir  dans 
des  qas  fort  rares ,  par  suite  de  l’extension 
de  la  phlegmasie  aux  organes  voisins. 

Diagnostic.  1°  L’inflammation  aiguë 
du  tissu  cellulaire  environnant  le  cæcum 
[péri  -  typhlite)  pourrait  être  prise  pour 
l’affection  qui  nous  occupe  ;  elle  s’en  dis¬ 
tingue  «  par  la  constipation  qui  est  perma¬ 
nente  ,  parla  tuméfaction  dure  qui  s’étend 
à  presque  tout  le  côté  droit  de  la  paroi 
abdominale ,  par  un  trouble  considérable 
de  la  sécrétion  urinaire ,  et  par  la  dou¬ 
leur  qui  occupe  la  région  sacrée  et  cru¬ 
rale.  Cette  dernière  peut  même  être  por¬ 
tée  au  point  d’empêcher  tout  mouvement 
du  membre.  Du  moment  où  la  suppuration 
est  évidente  ,  l’affection  ne  peut  être  con¬ 
fondue  avec  aucune  forme  de  typhlite.  » 
(Albers,  Mém.  cit.,  p.  156.) 

2°  Dans  la  colite,  la  douleur  s’étend 
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transversalement  d’un  côté  de  l’abdomen 
à  l’autre,  tandis  que  dans  la  typhlite  elle 
est  bornée  à  la  région  iliaque  droite.  L’en¬ 
gourdissement  de  la  cuisse  droite  et  l’as¬ 
cension  du  testicule  sont  propres  à  la 
typhlite.  Ces  mêmes  caractères  servent  à 
la  distinguer  de  la  dysenterie. 

3°  Inflammation  de  l’intestin  grêle.  Ici 
la  langue  est  plus  chargée  et  les  accidens 
gastriques  sont  beaucoup  plus  intenses  que 
dans  la  maladie  qui  nous  occupe.  Dans 
cette  dernière ,  les  selles  sont  plus  san¬ 
guinolentes  que  dans  l’entérite ,  les  dou¬ 
leurs  se  font  sentir  vers  la  région  ombi¬ 
licale  et  augmentent  après  les  repas;  enfin 
il  n’y  a  ni  l’engourdissement  de  la  cuisse, 
ni  l’ascension  du  testicule. 

4°  La  néphrite  offre  quelques  phéno¬ 
mènes  communs  à  la  typhlite,  mais  la  dou¬ 
leur  est  prononcée  dans  la  région  lom¬ 
baire,  et,  d’ailleurs,  l’état  des  urines 
et  l’absence  de  diarrhée  éclairent  le  dia¬ 
gnostic. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  es¬ 
sentiellement  anti-phlogistique  ;  saignées 
générales  chez  certains  sujets ,  sangsues 
en  grand  nombre  sur  la  région  malade , 
bains  tièdes  entiers  ou  de  fauteuil ,  cata¬ 
plasmes  émolliens,  lavemens ,  boissons 
délayantes  ,  diète,  repos,  etc.,  etc. 

Inflammation  chronique,  : ulcéra¬ 
tions ;,  perforations.  L’inflammation  chro¬ 
nique  du  cæcum  peut  exister  coïncidem- 
ment  avec  celle  du  gros  intestin ,  il  peut 
en  résulter  alors  des  ulcérations  plus  ou 
moins  considérables ,  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes,  et  même  des  perforations  :  quand 
ces  dernières  ont  lieu  daus  la  cavité  du 
péritoine ,  il  en  résulte  les  accidents  déjà 
indiqués  à  propos  des  ulcérations  intesti¬ 
nales  en  général.  Mais,  quand  la  solution 
de  continuité  s’établit  au  niveau  du  tissu 
cellulaire  qui  est  en  rapport  avec  une  par¬ 
tie  du  cæcum ,  il  en  résulte  un  phlegmon 
avec  abcès  stercoral.  [V-  Iliaque  [abcès 
de  la  fosse].)  D’autres  fois ,  au  contraire , 
c’est  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  qui  se 
fait  jour  dans  le  cæcum,  après  en  avoir 
perforé  les  parois. 

L’inflammaiion  chronique  peut  aussi  dé¬ 
terminer  l’induration,  l’épaississement  des 
parois,  ou  enfin  le  rétrécissement  et  même 
une  oblitération  de  cette  portion  du  tube 
digestif.  John  Brune,  médecin  de  l’hôpital 
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de  Westminster ,  dans  un  travail  intéres¬ 
sant  sur  les  phlegmasies  chroniques  du 
cæcum,  a  rapporté  l’observation  d’une 
jeune  fille,  d’une  très  mauvaise  santé, 
offrant  depuis  trois  ans  les  symptômes 
d’une  entérite  chronique,  et  morte  au 
milieu  des  phénomènes  bien  prononcés 
d’un  étranglement  interne,  à  l’autopsie 
de  laquelle  on  trouva  les  désordres  sui- 
vans  :  les  intestins  grêles  étaient  disten¬ 
dus  par  une  énorme  quantité  de  gaz  et  de 
matières  fécales;  leurs  tuniques  sont  unies 
ensemble  et  ont  subi  une  sorte  de  dégé¬ 
nérescence  fibro-cartilagineuse;  le  cæcum 
est  contracté  et  épaissi ,  les  tuniques  sont 
confondues  ensemble  et  converties  en  une 
substance  dense ,  opaque ,  blanche  et  car¬ 
tilagineuse.  Dans  son  intérieur  on  trouve 
des  bandes  organisées,  couvertes  d’une 
membrane  lisse  et  luisante,  passant  d’un 
côté  à  l’autre  de  l'intestin ,  en  différentes 
directions ,  et  formant  une  sorte  de  réseau 
irrégulier.  Dans  ce  réseau  du  cæcum  con¬ 
tracté  est  amassée  de  la  matière  stereo- 
rale ,  dure  ,  friable ,  qui  obstrue  complè¬ 
tement  l’intestin ,  de  sorte  que  rien  ne 
peut  y  passer.  [Expérience,  t.  ii,  p.  383.) 

Tumeurs  sfercorales  du  cæcum.  C’est 
encore  à  Albers  [Expérience ,  loco  cit., 
p.  136  etsuiv.)  que  l’on  doit  d’importantes 
recherches  sur  cette  affection ,  dont  l’exis¬ 
tence  était,  au  reste,  signalée  et  appréciée 
depuis  long-temps. 

Ces  causes  sont  celles  de  la  constipa¬ 
tion  :  les  plus  communes  sont ,  l’atonie, 
ou  la  paralysie,  comme  il  arrive  chez  les 
vieillards ,  l’usage  d’alimens  non  digesti¬ 
bles  ,  un  obstacle  au  cours  des  matières 
dans  le  colon.  Il  faut  convenir ,  au  reste , 
que  par  ses  dimensions ,  sa  position  dé¬ 
clive  et  ses  rapports  avec  les  deux  portions 
iliaque  et  colique  du  tube  digestif ,  le  cæ¬ 
cum  est  très  bien  disposé  pour  la  rétention 
des  matières  fécales.  Les  phénomènes  de 
cette  accumulation  sont  ceux  de  la  consti¬ 
pation  [V.  ce  mot);  les  selles  sont  rares  et 
peu  abondantes,  quelquefois  visqueuses , 
ailleurs  sèches ,  noires  et  dures.  «  La  face 
est  blême  ;  dans  les  plis  et  les  enfonce- 
mens  qu’on  rencontre  près  de  la  bouche 
et  du  nez ,  se  trouve  une  nuance  jaunâtre, 
tandis  que  les  yeux  sont  entourés  d’un 
cercle  gris  bleuâtre  ;  le  regard  est  abattu  , 
incertain  ;  la  peau  a  perdu  son  luisant  nor¬ 


mal  ;  tout  l’individu  est  marqué  d’un  ca¬ 
chet  particulier  de  tristesse  et  d’abatte¬ 
ment  ;  les  mains  sont  froides  ;  les  pieds 
couverts  d’une  sueur  abondante.»  (Albers, 
Mém.  cit. ,  p.  157.)  Il  y  a  de  l’agitation , 
de  l’anxiété ,  de  l’insomnie.  «  L’abdomen 
est  saillant ,  tendu  ,  dur ,  surtout  dans  la 
région  iliaque  droite.  Si  l’on  examine  avec 
soin  cette  région ,  on  trouve  qu’elle  est  le 
siège  d’une  tumeur  que  l’on  peut  déplacer 
plus  facilement  d’un  côté  à  l’autre  que  de 
haut  en  bas  ;  au  début,  de  légères  frictions 
sur  cette  région  font  disparaître  complète¬ 
ment  cette  tumeur  ;  mais  cela  est  impos¬ 
sible  lorsque  la  maladie  a  une  certaine  an¬ 
cienneté.  La  pression  est  quelquefois  très 
sensible ,  mais  ne  détermine  ordinaire¬ 
ment  aucune  douleur  ;  dans  la  région 
iliaque  gauche ,  on  sent  le  colon  descen¬ 
dant  rempli  de  matières  fécales  dures.  La 
percussion  fait  reconnaître  un  son  mat 
dans  la  région  iliaque  droite.  »  [Id. ,  ihid.) 
A  ces  signes  ajoutons  l’engourdissement 
dans  la  cuisse  droite  et  la  région  lombaire. 
Ces  symptômes ,  qui  souvent  persistent 
pendant  des  années  entières ,  sont  accom¬ 
pagnées  d’une  démangeaison  de  la  peau. 

La  maladie  se  termine  assez  ordinaire¬ 
ment  par  un  état  fébrile  et  une  diarrhée 
avec  expulsion  d’une  incroyable  quantité 
de  matières  fécales,  véritable  débâcle,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Broussais ,  mais  les 
mêmes  accidens  ne  tardent  pas  à  repa¬ 
raître.  Ces  amas  stercoraux  déterminent 
quelquefois  une  inflammation  fort  intense, 
dont  les  symptômes  sont  beaucoup  plus 
prononcés  que  dans  la  typhlite  simple  que 
nous  avons  décrite  d’après  Albers.  Ici  les 
vomissemens  sont  très  abondans ,  quel¬ 
quefois  stercoraux  ;  la  fièvre  est  très  dé¬ 
veloppée,  la  douleur  aiguë,  les  selles  sont 
rares,  difficiles  et  peu  abondantes  ;  enfin, 
il  y  a  une  anxiété  extrême ,  une  soif  ar¬ 
dente  ,  du  hoquet ,  etc.  Ces  phénomènes 
peuvent  se  terminer,  soit  par  une  débâcle 
spontanée  ou  provoquée,  qui  soulage  pres¬ 
que  immédiatement  le  malade,  soit  par  une 
phlegmasie  du  tissu  cellulaire  ambiant; 
enfin ,  par  une  gangrène  presque  néces¬ 
sairement  mortelle;  la  suppuration,  la 
gangrène,  ou  le  simple  ramollissement  in¬ 
flammatoire  ,  peuvent  donner  lieu  à  l’ou¬ 
verture  de  l’intestin  à  l’extérieur ,  et  alors 
il  s’établit  un  anus  contre  nature  ;  ces  cas 
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favorables  sont  fort  rares  ,  Albers  en  con¬ 
naît  peu  d’exemples. 

Le  traitement  est  ici  parfaitement  indi¬ 
qué  :  d’abord,  pour  remédier  aux  causes 
où  il  y  a  atonie ,  paralysie ,  on  mettra  en 
usage  tous  les  moyens  propres  à  relever 
la  tonicité  de  l’intestin;  enfin,  on  fêta-, 
blira,  autant  que  possible  ,  le  cours  des 
matières  au  moyen  de  purgatifs  plus  ou 
moins  énergiques,  en  se  guidant  toujours 
d’après  les  circonstances,  {t'oyez  le  mot 
Constipation  de  ce  Dictionnaire.) 

Pneumatose  du  cæcum.  Le  cæcum ,  de 
même  que  le  reste  du  tube  digestif,  peut 
devenir  le  siège  d’une  accumulation  très 
considérable  de  gaz.  {V.  Tympanite.) 
Parmi  les  cas  de  ce  genre  rapportés  par  les 
auteurs,  nous  citerons  le  suivant  qui  est 
tout-à-fait  remarquable ,  et  par  sa  gravité, 
et  par  la  cause  qui  y  a  donné  lieu.  Un  jeune 
sourd  -  muet ,  âgé  de  seize  ans ,  éprouva, 
dans  la  soirée  du  25  novembre  1858 , 
un  léger  malaise ,  avec  douleur  à  l’épigas¬ 
tre;  puis,  pendant  la  nuit,  le  malade  pous¬ 
sant  des  gémissemens,  on  trouva  une  tym¬ 
panite  très  considérable,  avec  dyspnée 
intense ,  douleurs  vives  au  niveau  de  l’es¬ 
tomac  ;  bientôt  des  sueurs  froides ,  des  li¬ 
pothymies  survinrent,  et  le  malade  suc¬ 
comba  en  quelques  heures.  A  l’autopsie 
on  vit  que  le  cæcum ,  énormément  disten¬ 
du  ,  remontait  jusqu’à  la  région  épigas¬ 
trique  ;  sa  tunique  séreuse,  n’ayant  pu  se 
prêter  à  cette  brusque  ampliation ,  était 
rompue  dans  vingt  ou  trente  endroits  ; 
ces  ruptures  de  forme  linéaire  semblaient 
avoir  été  faites  avec  un  instrument  tran¬ 
chant  ;  la  fin  de  l’intestin  grêle  était  aussi 
distendue  par  des  gaz;  enfin  il  y  avait  des 
traces  de  péritonite  aiguë.  On  attribua  cette 
pneumatose,  si  rapidement  mortelle ,  à  un 
développement  de  gaz  produits  par  des 
grains  de  pois  que  le  malade  avait  sans 
doute  avalés  la  veille ,  et  dont  on  retrouva 
des  débris  dans  l’intestin.  ( Dublin  médic. 
Press.,  t.  i,p.  56, 1859.) 

Dans  la  fièvre  typhoïde ,  un  des  carac¬ 
tères  les  plus  constans  est  le  gargouille¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Or,  ce¬ 
lui-ci  est  produit  par  la  présence  de  gaz 
et  de  matières  fécales  liquides  dans  le  cæ¬ 
cum.  Ces  gaz  peuvent  être  en  quantité 
assez  considérable ,  il  en  résulte  une  dila¬ 
tation  de  l’organe,  qui  persiste  pendant  un 


certain  temps ,  et,  chose  assez  curieuse, 
notée  par  M.  Louis  dans  son  ouvrage  sur 
la  fièvre  typhoïde  (t.  î,  p.  226),  c’est  que 
les  parois  de  l’intestin  sont  plutôt  alors 
hypertrophiées  qu’amincies. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  déplacemens, 
du  cancer ,  des  tubercules ,  des  entozoai- 
res,  etc. ,  du  cæcum,  il  n’y  a  ici  rien  de  par¬ 
ticulier  à  noter. , 

IV.  Maladies  de  l’appendice  du  cœ- 
cum.  L’histoire  des  lésions  de  cet  organe 
doitbeaucoup  aux  recherches  des  anatomo¬ 
pathologistes  modernes  :  à  peine  trouvait- 
on  quelques  observations  éparses  dans 
Morgagni,  Haller,  Baillie,  etc.,  au  sujet 
des  maladies  dont  cet  organe  pouvait  être 
le  siège ,  lorsque  les  travaux  de  Louyer- 
Viilermay  (  Archiv.  génér.  de  méd. ,  t.  v, 
p.  246,  an.  1824  )  ;  de  Méfier  (  Mém.  sur 
les  mal.  de  l’append.,  etc.  ;  Paris,  1827); 
de  Meriing  {Dissertât,  inaug. ,  etc.; 
Heidelberg ,  1856 ,  et  Expérience ,  t.  î, 
p.  557  )  ;  et  enfin  un  dernier  mémoire , 
publié  par  les  rédacteurs  des  Archives  (  n° 
de  janvier  1841  ),  ont  fourni  assez  de  faits 
pour  donner  une  histoire  à  peu  près  com¬ 
plète  de  la  pathologie.  Une  partie  de  l’exa¬ 
men  rapide,  auquel  nous  allons  nous  livrer, 
est  empruntée  au  travail  de  M.  Meriing. 

1»  Absence  de  l’appendice.  Il  n’en  ré¬ 
sulte  rien  de  morbide ,  c’est  seulement  un 
vice  de  conformation ,  qu’il  est  bon  de 
constater. 

2°  Occlusion  et  adhérence.  Cette  lésion 
paraît  plus  rare  ;  on  a  trouvé  l’appendice 
transformé  en  cordon  ou  ligament,  fibre 
ou  adhérent  au  cæcum. 

5°  Lon gueur  et  largeur  anormales .  On 
l’a  trouvé  de  trois ,  quatre,  cinq  et  six 
pouces  suivant  Meriing;  Welge  l’aurait 
trouvé  long  d’un  quart  d’aune  et  formant 
de  nombreuses  circonvolutions.  D’autres 
l’ont  vu  plus  petit  et  plus  étroit  que  de 
coutume. 

4°  Déplacemens.  Tantôt  l’appendice  af¬ 
fecte  diverses  situations  anormales ,  par 
rapport  au  cæcum  ;  tantôt  il  figure  dans 
des  hernies  congénitales ,  ou  acquises  du 
côté  droit. 

5°  Adhérence  avec  les  parties  voisi¬ 
nes.  Bien  que  celte  adhérence  soit  la  suite 
d’une  inflammation,  les  conséquences 
qu’elle  entraine  exigent  une  mention 
spéciale. 
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«  Moreau  rapporte  un  cas  d’adhérence 
chez  une  jeune  fille  morte  d’étrangle¬ 
ment  interne.  L’extrémité  de  l’appendice 
adhérait  fortement  au  mésentère ,  et  for¬ 
mait  une  esp  èe  de  bride ,  par  laquelle 
une  portion  de  l’ilion  était  étranglée.  Mar¬ 
teau  a  rencontré  un  étranglement  mortel 
du  jéjunum,  produit  par  l'appendice  ver- 
roiforme ,  adhérent  au  mésentère.  Monro 
_et  Scarpa  ont  rencontré  sur  le  cadavre  le 
colon  embrassé  par  l'appendice  vermifor- 
me,  qui  avait  contracté  adhérence  avec  un 
repli  du  mésentère.  Lobstein  a  vu  un  cas 
de  ce  genre.  KAoekhof  rapporte  un  cas 
dans  lequel  le  sommet  de  l’appendice,  uni 
au  cæcum ,  formait  une  anse  dans  laquelle 
l’intestin  grêle  avait  été  étranglé ,  etc.  » 
(Merling,  Mém.  cit.,  Expérience,  loc. 
cit. ,  p.  540.) 

6°  Corps  étrangers  dans  l’appendice 
cœcal.  «  A  l’entrée  de  l’appendice  vermi- 
forme  existe  un  repli  valvulaire  de  la 
membrane  muqueuse ,  qui ,  dans  l’état 
normal ,  permet  au  mucus  de  l’appendice 
de  passer  dans  le  cæcum ,  mais  qui  ne 
laisse  rien  passer  du  cæcum  dans  la  cavité 
de  l’appendice.  Dans  des  conditions  par¬ 
ticulières  ,  encore  mal  connues ,  on  voit 
des  corps  étrangers,  tels  que  des  matières 
fécales  ,  des  aiguilles ,  des  vers  lombrics , 
etc. ,  pénétrer  dans  l’appendice ,  et  y  dé¬ 
terminer  quelquefois ,  par  leur  contact 
irritant ,  des  altérations  très  dangereuses.» 
(Merling,  loc.  cit.  ) 

Les  observations  de  corps  étrangers 
dans  l’appendice  se  partagent  en  deux 
catégories  bien  distinctes.  Dans  la  pre¬ 
mière,  se  rangent  tous  les  cas  dans  les¬ 
quels  la  circonstance  dont  nous  parlons 
n’entraîne  aucun  symptôme.  A  la  seconde 
appartiennent  ceux  où  l’on  voit  une  phleg- 
masie  aiguë  déterminée  par  la  présence  de 
ces  corps.  Ces  inflammations  sont  ordinai¬ 
rement  fort  graves,  souvent  mortelles. 
Nous  allons  y  revenir  dans  le  paragraphe 
suivant. 

7°  Inflammation  et  perforation  de 
l’appendice.  La  phlegmasie  de  cet  appen¬ 
dice  peut  survenir  spontanément,  dans 
certains  cas  de  fièvre  typhoïde,  par  exem¬ 
ple.  D’autres  fois  elle  succède  à  la  présence 
de  corps  étrangers,  comme  nous  venons 
de  le  dire.  L’inflammation  dont  nous  par¬ 
lons  est  quelquefois  suivie  de  ramollisse¬ 


ment  ,  d’ulcération  ou  de  gangrène ,  qui 
déterminent  une  communication  de  la  ca¬ 
vité  cœcale  avec  le  péritoine ,  d’où  péri¬ 
tonite  mortelle.  M.  Grisolles  (  Mém.  sur 
les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  Archiv. 
génèr.  de  mèd. ,  janvier  1859),  M.  Males- 
pine  ( même  recueil ,  janvier  1841 ,  p.  55), 
ont  cité  des  cas  dans  lesquels  l’appendice 
enflammé  s’était  ouvert  dans  une  cavité  du 
péritoine ,  circonscrite  de  tous  côtés  par 
des  adhérences  intimes.  M.  Merling  a  rap¬ 
porté  le  cas ,  plus  curieux  encore ,  d’un 
abouchement  du  prolongement  vermicu- 
laire  avec  le  colon.  Malheureusement  ce 
fait  si  intéressant  d’anatomie  pathologique 
fut  trouvé  sur  un  cadavre  destiné  à  la  dis¬ 
section  ,  et  l’auteur  ne  donne  aucun  ren¬ 
seignement  sur  la  maladie  antérieure. 
(  Mém.  cit. ,  p.  545.  ) 

Les  symptômes  attribués  par  les  au¬ 
teurs  à  V inflammation  de  l’appendice  cœ¬ 
cale  sont  absolument  les  mêmes  que 
ceux  de  la  typhlite  si  bien  décrite  par  Al- 
bers.  «  Il  n’y  a  réellement  aucune  diffé¬ 
rence  pour  les  symptômes  et  la  marche  de 
la  maladie ,  entre  les  cas  où  il  y  a  eu  une 
ulcération  ou  une  gangrène  spontanée  de 
l’appendice  vermiforme,  et  ceux  dans  les¬ 
quels  ces  lésions  ont  été  produites  par  la 
présence  d’un  corps  étranger.  Mais  en 
existe-t-il  davantage  entre  les  perforations 
de  cet  appendice  et  celles  du  cæcum  lui- 
même  ou  de  la  partie  inférieure  de  l’in-* 
testin  grêle?  On  chercherait  vainement 
dans  les  faits  quelques  signes  capables 
d’éclairer  le  diagnostic.  »  (Archiv.,  Mém. 
cité,  p.  59.)  Les  mêmes  remarques  sont 
applicables  aux  abcès  de  la  fosse  iliaque. 
Dépendent-ils  d’une  perforation  du  cæ¬ 
cum  ,  ou  de  l’appendice,  ou  d’un  simple 
phlegmon,  c’est  ce  qu’on  ne  saurait  déci¬ 
der  dans  l’état  actuel  de  la  science.  «  On 
peut  établir  trois  périodes  dans  la  marche 
des  accidens  causés  par  les  lésions  de 
l’appendice  vermiforme ,  lorsqu’ils  se  ter¬ 
minent  par  une  péritonite.  Dans  la  pre¬ 
mière,  la  lésion  du  cæcum  existe  seule, 
ou  du  moins  rinflammation  ne  s’est  pas 
étendue  d’une  manière  notable  au  tissu 
cellulaire  et  aux  masses  musculaires.  Les 
signes  de  cette  période  sont  peu  positifs, 
et  nous  avons  besoin  de  nouvelles  obser¬ 
vations  pour  les  déterminer.  Dans  la  se¬ 
conde  ,  les  symptômes  généraux  s’aggra- 
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vent  et  les  symptômes  locaux  acquièrent 
une  évidence  frappante  ;  il  y  a  alors  tu¬ 
meur  douloureuse  de  la  fosse  iliaque ,  et 
la  fluctuation  devient  souvent  sensible. 
La  constipation  opiniâtre  est,  sans  con¬ 
tredit,  un  des  symptômes  les  plus  remar¬ 
quables  de  ces  deux  périodes.  Enfin,  dans 
la  troisième,  les  symptômes  de  la  périto¬ 
nite  apparaissent  avec  une  grande  intensi¬ 
té,  surtout  si  les  parois  de  l'abcès  se  sont 
crevées  et  si  les  liquides  septiques  ont 
coulé  dans  la  cavité  séreuse.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  il  y  a  eu  dans  la  tumeur  affais¬ 
sement  plus  ou  moins  rapide,  d’un  présage 
toujours  très  sinistre,  mais  un  peu  moins 
toutefois  si  la  matière  a  trouvé  une  issue 
au  dehors  par  quelque  voie  naturelle.  » 
[archives,  Mëm.  cité ,  p.  60-)'  -  '* 

Nous  terminerons  ce  qui  est  relatif  aux 
symptômes  par  quelques  mots  sur  l’ex¬ 
ploration  empruntés  à  l’article  que  nous 
venons  de  citer.  On  doit  craindre  qu’une 
palpation  trop  brusque  ou  trop  forte  de 
la  tumeur  ne  détermine  une  perforation 
qui  ne  se  serait  peut-être  pas  effectuée 
sans  cette  imprudence;  il  suffirait  d’une 
pression  un  peu  forte  dans  un  mo¬ 
ment  où  les  parois  de  l’appendice,  voire 
même  celles  du  foyer,  sont  amincies,  ra¬ 
mollies,  ou  éprouvent  un  commencement 
de  sphacèle  pour  amener  prématurément 
l’accident  dont  nous  parlons.  Il  faut  donc 
une  grande  circonspection.  (M.,  ibid., 
p.  62.) 

Traitement.  Les  anti  -  phlogistiques 
énergiques  conviennent  tant  contre  la 
phlegmasie  de  l’appendice  que  contre 
celle,  des  parties  voisines.  S’il  y  a  de  là 
fluctuation,  on  se  hâtera  d’ouvrir:  Lorsque 
la  péritonite  générale  estdéclarée,  surtout 
s’il  y  a  perforation;  le  cas:  est  ordinaire¬ 
ment  mortel.  Cependant,  MM.  Stokes  et 
Pé! l'équin  .disent  avoir  retiré  quelques 
avantages  del’opium  à  haute  dose  :  c’est 
un  moyen  qu’il  ne  faut  pas  négliger. 

.  8»  Ulcérations  et  perforations  chroni¬ 
ques  de  l'appendice.  Elles  peuvent  survenir 
comme  les  autres  perforations  intestina¬ 
les,  sans  symptômes  phlegmasiques  bien 
marqués.  Ces  ulcérations  ont  été  surtout 
observées  sur  des  phthisiques  ;  nous  n’a¬ 
vons  rien  de  spécial  à  en  dire.  (Melier, 
Mèm,  cité,  p.  845.) 

V.  Maladies  pu  colon. Les  détails  dans 
TOME  V. 


lesquels  on  est  entré  à  propos  de  la  dys¬ 
enterie  ,  de  la  diarrhée,  de  la  constipa¬ 
tion,  abrégeront  beaucoup  ce  que  . nous 
avons  à  dire  des  maladies  du  colon,  qui 
offrent  quelque  chose  de  spécial. 

1°  Inflammation  du  colon.  Colite. 
C’est  la  dysenterie  pour  quelques  auteurs; 
il  faut  cependant  reconnaître  qu’il  est  cer¬ 
taines  phlegmasies  peu  intenses. du  colon, 
auxquelles  on  ne  saurait,  sous  peine  de 
confusion  exirêmè  dans  le  langage,  don¬ 
ner  le  nom  de  dysenterie.  La  colite  pro¬ 
prement  dite  est  causée  par  la  constipa¬ 
tion  prolongée,  une  mauvaise  nourriture, 
des  corps  étrangers,  l’extension  d’une  ma¬ 
ladie  du  rectum,  etc. 

Symptômes.  A  l’état  aigu,  elle  est  ca¬ 
ractérisée  par  des  coliques  légères,  super¬ 
ficielles  ,  mobiles  ;  des  borborygmes,  des 
envies  fréquentés  d’aller  à  la  selle,  avec 
expulsion  pénible  de  mucosités,  ou  diar¬ 
rhée  assez  abondante;  on  observe  quel¬ 
quefois  du  ténesme.  Cette  diarrhée  fatigue 
beaucoup  les  malades;  le  pouls  est  fé¬ 
brile,  peu  développé;  l’appétit  est  assez 
souvent  conservé.  Quand  l’affection  revêt 
une  forme  chronique ,  il  y  a  chaque  jour 
plusieurs  selles  jaunâtres  ou  brunâtres, 
vertes  chez  les  enfans,  demi-liquides,  pré¬ 
cédées  de  borborygmes  et  de  douleurs 
sourdes,  et  suivies  de  malaise  et  de  fai¬ 
blesse;  les  symptômes  gastriques  sont  or¬ 
dinairement  peu  marqués  ;  il  y  a  à  peiné 
de  l’anorexie,  de  la  soif,  un  mauvais  goût 
à  la  bouche;  dans  certains  cas  même, 
l’appétit  est  très  vif,  très  prononcé,  et  les 
digestions  se  font  sans  trop  de  difficulté. 

Traitement.  Des  sangsues  à  l’anus,  des 
lâveméns  émolliens  ou  rendus  narcotiques 
par  addition  de  quelques  gouttes' de  lau- 
dariüm,  ou  une  décoction  de  têtes  de  pa¬ 
vots  ,  l’usage  des  boissons  adoucissantes, - 
eau  de  riz ,  décoction  blanche  de  Syden¬ 
ham,  des  bains  éntiers,  etc.,  tels  sont  les 
moyens  qui  conviennent  dans  la  forme  ai¬ 
guë.  Si  l’affection  est  chronique,  les  lave- 
mens  nârcotico-astringens,  l’usage'  du 
diascordium,  des  boissons  légèrement 
amères,  une  nourriture  fortifiante  et  lais¬ 
sant  peu  de  résidu,  les  œufs  spécialement, 
seront  indiqués. 

•  2°  affection  scorbutique  du  colon.  Sous 
le  titre  d’affection  particulière  du  gros 
intestin  chez  les  aliénés,  M.  Dubarle,  an- 
15 
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tien  interne  (les  hôpitaux  [Thèse  inaug., 
Paris,  1857,  n°  \ 55) ,  a  décrit  une  forme 
toute  spéciale  de  diarrhée  scorbutique,  à 
laquelle  les  observateurs  n’avaient  point 
fait  attention,  et  qui  mérite  d’être  men¬ 
tionnée  à  part. 

Causes.  Cette  affection  s’est  rencontrée 
spécialement  chez  les  aliènes  placés  dans 
la  division  des  incurables  et  encombrés 
dans  des  dortoirs  bas  ethumides.  «  Là.tdit 
M.  Dubarle,  on  les  nourrit,  on  les  habil¬ 
le  ,  mais  Dieu  sait  comment  ;  la  nourriture 
est  grossière,  composée  de  viandes  dures, 
de  tendons  coupés  en  hachis,  de  légumes 
farineux  de  mauvaise  nature  et  apprêtés 
d’une  manière  détestable.  Les  vêlemens 
les  recouvrent  à  peine,  et  encore  ils  ont 
soin  de  les  déchirer  pour  les  rendre 
plus  mauvais......  A  toutes  ces  causes, 

joignez  la  malpropreté  de  ces  gens,  leur 
insouciance  à  se  préserver  du  froid,  de 
la  chaleur,  des  émanations  putrides;  joi¬ 
gnez  encore  les  inconvéniens  de  la  ré¬ 
clusion,  le  défaut  d’exercice,  les  chagrins, 
l’ennui,  etc. ,  vous  aurez  plus  de  causes 
qu’il  n’en  faudrait  pour  expliquer  la  pro¬ 
duction  chez  eux  de  la  maladie  que  nous 
décrivons.  »  [Thèse  citée,  p.  24.) 

Anatomie  pathologique.  Outre  quel¬ 
ques  lésions  de  la  bouche ,  spéciales  au 
scorbut,  et  quelques  désordres  dans  le 
reste  des  organes  indépendans  de  cette 
affection,  on  rencontrait  dans  le  gros  in¬ 
testin  des  altérations  dont  M.  Dubarle  fait 
trois  formes  ou  degrés. 

Premier  degré.  Au  début ,  la  maladie 
semblait  consister  uniquement  dans  l’ap¬ 
parition  de  tachesleriticulaires  d’un  rouge 
violacé.  Ces  taches,  d’une  étendue  varia¬ 
ble,  arrondies  quand  elles  étaient  petites, 
ovalaires  quand  elles  augmentaient  de  vo¬ 
lume,  étaient  formées  par  des  épanche- 
mens  ou  des  infiltrations  de  sang  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  unit  la  membrane  mu¬ 
queuse  au  tissu  fibreux  et  musculaire  de 
l’intestin.  La  membrane  muqueuse,  envi¬ 
ronnant  les  pétéchies,  n’offrait  d’ailleurs 
aucune  altération, 

Deuxième  degré.  Des  ulcérations  se  for¬ 
maient  à  la  surface  des  pétéchies,  tantôt 
sous  forme  d’une  déchirure  à  bords  iné¬ 
gaux,  tantôt  sous  celle  d’une  ulcération 
arrondie.  La  surface  de  ces  solutions  de 
continuité  était  couverte  de  sang  coagulé, 


et,  cclui-ei  enlevé  ,  on  voyait  les  parties 
sous-jacentes  d’un  blanc  grisâtre  ou  rous- 
sâlre;  les  bords  de  l’ulcération  qui  s’é¬ 
levaient  peu  étaient  formés  par  la  mu¬ 
queuse  qui  avait  son  épaisseur  et  sa  cou¬ 
leur  ordinaires. 

Troisième  degré.  Ici,  les  ulcérations 
se  réunissent,  se  confondent,  de  manière 
à  occuper  de  larges  surfaces.  La  muqueuse 
qui  les  entoure  est  tantôt  ramollie  et  sans 
adhérences  avec  les  tissus  sous-jacens, 
tantôt  tuméfiée,  d’un  rouge  qui  disparait 
à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  l’ulcération  ; 
dans  certains  cas,  mais  à  ce  degré  seule¬ 
ment,  elle  était  enflammée  dans  toute  sa 
continuité.  [Thèse  citée ,  p.  19  et  suiv.) 

Symptômes.  «  Le  premier  symptôme 
qu’il  nous  était  donné  d’observer  était  la 
diarrhée  ;  elle  s’accompagnait  quelquefois 
de  coliques  ,  sans  que  cependant  la  pres¬ 
sion  abdominale  parût  déterminer  de  la 
douleur.  Les  selles  étaient  jaunâtres,  sou¬ 
vent  mêlées  à  une  quantité  de  sang  varia¬ 
ble.  Le  pouls  était  petit,  sans  fréquence  ; 
la  respiration  se  faisait  bien  ;  la  peau ,  de 
couleur  terne ,  n’offrait  pas  de  chaleur  fé¬ 
brile  :  on  y  observait ,  sur  la  moitié  envi¬ 
ron  des  sujets,  des  pétéchies  de  nature 
scorbutique.  Les  gencives  étaient  rouges, 
ulcérées,  etc.  ;  l’appétit  était  conservé.  Chez 
aucun  des  malades  je  n’ai  observé  de 
vomissemens ,  de  douleurs  à  l’épigastre... 
Le  système  musculaire  était  affaibli,  les 
forces  étaient  prostrées.  Aucun  symptôme 
du  côté  du  cerveau  autre  que  ceux  de 
l’aliénation  mentale  ne  se  manifestait. 
La  physionomie  du  malade  était  abattue. 

»  Après  quelques  jours  de  durée ,  les 
symptômes  de  la  première  période 
devenaient  plus  graves,  et  d’autres 
d’une  gravité  plus  grande  encore  venaient 
s’y  joindre.  Le  pouls  acquérait  de  la  vi¬ 
tesse  sans  avoir  beaucoup  plus  de  force, 
l’appétit  se  perdait ,  la  diarrhée  persistait 
et  devenait  si  abondante  que  les  selles  ne 
pouvaient  plus  être  comptées.  Les  hémor¬ 
rhagies  intestinales  se  montraient  aussi 
abondantes  dans  cette  période  que  dans  la 
première.  Le  palper  de  l’abdomen  déter-i 
minait  quelques  douleurs....»  [Thèse  cit. , 
p.  20  et  suiv.  ).  A  ces  phénomènes  s’ajou¬ 
taient  alors  ceux  de  la  diathèse  scorbuti¬ 
que,  et  le  malade  finissait  par  succomber. 

Traitement.  «  B  est  peu  d’affections 
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contre  lesquelles  on  ait  autant  employé 
les  ressources  de  la  thérapeutique.  Les 
médications  les  plus  opposées  ont  été  mi¬ 
ses,  tour  à  tour,  en  usage  :  les  antiphlo¬ 
gistiques,  les  toniques,  les  émétiques, 
les  purgatifs,  les  astringens,  etc.  ;  peu  ont 
été  utiles ,  plusieurs  out  été  nuisibles,  » 
(Dubarle,  thèse  cit. ,  p.  23.)  Parmi  ces 
dernières,  il  faut  compter  les  émissions 
sanguines  générales  et  locales ,  et  les  pur¬ 
gatifs.  Les  toniques  et  les  astringens  seuls 
out  offert  un  peu  d’avantage,  mais,  comme 
le  fait  observer  M.  Dubarle ,  le  meilleur 
moyen  de  combattre  cette  grave  affection, 
c’est  de  placer  les  aliénés  dans  des  condi¬ 
tions  plus  favorables  ;  l’énoncé  des  causes 
suffit  pour  montrer  ce  qu’il  y  a  à  faire. 

5°  Tumeurs  slercorales  du  cofon.M.Ra- 
ciborski  a  soutenu,  en  1834,  une  très  bonne 
thèse  sur  ce  sujet ,  dans  laquelle  il  a  réüni 
aux  faits  observés  par  lui  la  plupart  de  ceux 
qui  étaient  épars  dans  les  auteurs  ;  nous  le 
suivrons  dans  la  plupart  des  détails  que 
nous  allons  donner,  à  l'occasion  de  cette 
maladie ,  trop  souvent  méconnue. 

Causes.  M.  Ràciborski  range,  parmi 
les  Causes  dé  constipation  qui  peuvent 
amener  des  amas  de  matières  fécales  dans 
les  gros  intestins ,  l'affaiblissement  de  la 
contractilité  musculaire  j  comme  il  arrive 
chez  les  vieillards  ;  un  obstacle  à  l’écou¬ 
lement  de  la  bile  dans  l’intestin  :  on  Sait 
que  l’absence  de  ce  liquide  rend  les  fèces 
plus  dures,  plus  sèches ;,uné  transpira¬ 
tion  trop  abondante ,  entretenue  par  des 
fatigues  habituelles ,  et  qui  forme  une  sor¬ 
te  de  révulsion ,  paf  suite  de  laquelle  là 
sécrétion  intestinale  est  diminuée  ;  l’üsagé 
d’alimens  indigestes  j  été. 

Symptômes.  Il  y  a  ici  quatre  périodes 
à  étudier;  1°  dans  la  première,  il  y  a  sim¬ 
ple  engouement.  Par  le  palper  on  décou¬ 
vre  peu  de  chose,  mais,  par  la  percussion 
plessimétrique ,  Oh  reconnaît  une  matité 
plus  ou  moins  prononcée  dans  la  région 
iliaque  gauche  et  la  portion  descendante 
du  même  côté  du  colon.  En  même  temps 
il  y  a  un  son  tÿmpaniqüe  autour  de  i’om- 
bilie  et  vers  le  cæcum ,  dû  à  la  distension 
des  intestins  grêles  et  du  cœèum  par  des 
gaz  ;  2® dans  la  seconde,  ily  a  accumulation 
des  matières  stercorales  :  on  peut  'alors 
reconnaître  ces  matières  par  le  palper ,  et 
par  1g  percussion  qui  donne  un  son  mat , 


plus  prononcé,  et  fait  éprouver  au  doigt 
une  sensation  de  résistance  ;  5°  dans  la 
troisième ,  les  tumeurs  font  saillie  au  de¬ 
hors  ,  et  donnent  lieu  â  divers  âccidens  ; 
ainsi,  les  parois  intestinales  irritées  de¬ 
viennent  chaudes ,  douloureuses ,  et  il  y 
a  une  réaction  fébrile  plus  ou  moins  vive; 
des  douleurs  dans  le  membre  abdominal 
correspondant  ,  quelquefois  même  un  peu 
d’œdème ,  dus  à  la  compression  exercée 
par  les  tumeurs  sur  les  veines  ou  les 
nerfs  (cette  Compression,  long -temps 
prolongée,  a  pu  même  donner  naissance  à 
deshémorrhoïdes  ou  au  varicocèle). Acette 
même  époque  il  y  a  du  dégoûtftie  la  cé¬ 
phalalgie,  du  météorisme.  La  constipation 
continue  ou  bien  le  malade  rend  tantôt  des 
matières  dures,  noires,  globuleuses ,  peu 
abondantes ,  tantôt  des  mucosités  plus  où 
moins  épaisses ,  dues  à  l’inflammation  des 
parties  situées  au-dessous  de  l’accumula¬ 
tion  :  ce  fait  en  a  quelquefois  imposé  pour 
du  dévoiement  ;  4°  dans  cette  quatrième 
période ,  les  intestins  se  distendent  outre 
mesure  ;  les  vaisseaux,  Comprimés  de  de¬ 
dans  en  dehors  par  les  fèces,  ne  peuvent 
plus  lés  nourrir,  et  la  partié  qui  enveloppe 
les  matières  fécales  tombe  en  gangrène  ; 
il  eh  résulte  alors  une  perforation,  promp¬ 
tement  suivie  d’une  péritonite  mortelle. 
Dans  cette  dernière  période  de  là  maladie, 
l’obstacle  au  cours  des  matières  donne 
lieu  à  tous  les  phénomènes  de  l’étrart— 
glemënt  interne  ,  déjà  signalés  à  pfd- 
pos  des  tumeurs  stercorales  du  cæcum. 
(Ràciborski,  thèse  cit.,  p.  28  -  30.) 

Le  traitement  de  cette  affection  èst  es¬ 
sentiellement  évacuant ,  Comme  nous  l'à- 
vons  dit  plus  haut  à  propos  du  cæcum. 

Les  autres  maladies  du  colon  n’offrent 
rien  de  spécial. 

Maladies  dit  rectum.  [T.  Réctum.) 

INTESTIN.— Lésions  traumatiques. 
1°  Contusion  et  rupture.  Des  chutes , 
des  Coups  sur  le  ventre  Contusionnent 
quelquefois  les  intestins.  Les  manœuvres 
brusqUes  pouf  réduire  Une  entéfocèie,  des 
violences  traumatiques  diverses  sur  une 
tumëür  herniaire,  peuvent  produire  le 
même  effet.  Il  en  résulte  une  douleur  très 
vive  et  une  réaction  inflammatoire  plus  ou 
moins  intense.  «  Il  èst  peu  dé  cadavres 
qui  n’aient  offert  à  l’autopsie ,  lorsque  les 
parois  de  {'abdomen  avaient  été  contuses  , 
13. 
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des  ecchymoses  plus  ou  moins  étendues 
des  intestins.  Tantôt  on  trouve  du  sang 
épanché  sous  les  membranes  séreuses  ; 
d’autres  fois  l’épanchement  a  lieu  entre  la 
muqueuse  et  la  musculeuse  ;  mais  le  plus 
ordinairement  le  sang  est  infiltré  dans 
l’épaisseur  de  toutes  les  tuniques  de  l’in¬ 
testin,  ce  qui  donne  une  couleur  noire  et 
bleue  aux  circonvolutions.  Si  l’épanche¬ 
ment  de  sang  est  considérable ,  et  qu’il  y 
ait  eu  rupture  de  plusieurs  artères /on 
observe  des  ligues  rouges  qui  indiquent 
la  présence  du  sang  artériel.  J’ai  quelque¬ 
fois  trouvé  les  rat  mbranes  muqueuse  et 
musculeusÊ-déchirées  et  combinées  avec  le 
sang.  Ainsi  les  ecchymoses  et  les  épanche- 
mens  de  sang  dans  les  tuniques  des  intes¬ 
tins  dépendent  de  plusieurs  causes:l°  tan¬ 
tôt  de  la  rupture  des  veines  ;  2°  tantôt  de 
celle  des  artères;  5°d’au  très  fois  de  ces  deux 
ordres  de  vaisseaux  réunis.  Les  radicules  ou 
les  troncs  peuvent  alternativement  donner 
issue  au  sang.  »  (Jobert  >  Maladies  chir. 
du  canal  intestinal ,  1. 1 ,  p.  50.)  Le  dia¬ 
gnostic  primitif  de  la  contusion  elle-même 
est  fort  obscur.  Le  seul  caractère  que  nous 
possédions  est  la  douleur  :  le  reste  est  pu¬ 
rement  conjectural.  «  Les  symptômes  des 
contusions  des  intestins  sont  des  douleurs 
plus  ou  moins  vives,  des  coliques  qui  sur¬ 
viennent  quelques  heures  après  l’accident, 
et  qui  sont  suivies  quelquefois  d’évacua¬ 
tions  sanguinolentes ,  comme  je  l’ai  ob¬ 
servé  chez  des  malades  tombes  d’un  écha¬ 
faudage.  L’abdomen  devient  bientôt  sen¬ 
sible  à  la  pression  ,  car  rarement  il  l’est  à 
l’instant  môme.  Les  intestins  participent  à 
la  stupeur  générale  au  moment  de  l’acci¬ 
dent.  »  (Jobert,  ibid,  p.  51.)  Sous  le  point 
de  vue  thérapeutique ,  le  diagnostic  pré¬ 
cis  est  ici  peu  important ,  parce  que  la 
médication  est  toujours  la  même,  quel  que 
soit  l’organe  contusionné. 

«  Lorsque ,  dit  Dupuytren ,  les  contu¬ 
sions  des  intestins  ont  été  moins  violentes, 
elles  peuvent  amener  une  inflammation 
chroniquede  ces  organes, inflammation  qui 
peut  se  terminer  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long  par  le  rétrécissement  d’un 
de  leurs  points,  sa  dégénérescence  squir¬ 
rheuse,  cancéreuse,  etc. «(blessures  par  ar¬ 
mes  de  guerre.)  Le  traitement  est  le  même 
que  celui  de  l’entérite. (^.ce  dernier  mot.) 

La  rupture  intestinale  par  cause  trau¬ 


matique  et  sans  solution  de  continuité  de 
la  paroi  abdominale  est  un  accident  ex¬ 
trêmement  fâcheux,  qui  a  été  observé  plu¬ 
sieurs  fois.  Il  arrive  par  suite  d’une  chute 
ou  d’un  violent  coup  sur  le  ventre  ,  alors 
surtout  qne  l’intestin  est  plein  ,  distendu , 
comme  à  la  suite  d’un  repas  copieux  ou 
de  la  rétention  des  matières  fécales.  La  mo¬ 
bilité  presque  fluide  des  intestins  grêles 
les  rend  moins  accessibles  à  cet  accident 
que  le  gros  intestin.  Dans  l’un  et  l'autre 
cas,  au  reste, la  lésion  est  également  grave, 
et  se  termine  le  ptus  souvent  par  la  mort. 

«  Un  homme  de  trente-cinq  ans  reçoit' 
un  coup  de  pied  de  cheval  sur  l’abdomen,, 
après  quoi,  ayant  été  pris  de  douleurs  vio¬ 
lentes  et  de  vomissemeus.il  est  reçu  à  l’hô¬ 
pital  de  Sainte-Marie  de  la  Vie.  Là  ,  les 
douleurs  persistant  avec  le  sentiment  d’un 
grand  poids  au  bas- ventre  et  une  extrême . 
difficulté  de  respirer,  il  meurt.  A  l’autop¬ 
sie  faite  par  Yalsalva  et  Molinelli ,  on  n’a 
trouvé  aucune  contusion  dans  les  muscles 
de  l’abdomen  qui  répondaient  au  lieu 
frappé.  Cependant  l’ouverture  du  ventre 
laissa  voir  une  grande  quantité  de  sang 
épanché  dans  cette  cavité ,  qui  avait  déjà 
commencé  à  se  corrompre ,  et  l’intestin 
iléon  presque  entièrement  déchiré.»  (Mor-; 
gagni ,  épilre  liv,  n°  14.) 

M.  Jobert  a  publié  deux  observations 
de  ce  genre ,  remarquables  sous  plusieurs 
rapports.  La  première  concerne  un  homme 
de  vingt-deuxans  renversé  par  une  voilure 
dont  une  roue  lui  passa  sur  le  ventre  sans 
léser  en  aucune  manière  là  paroi  antérieure 
del’abdomen.Transporlé  de  suite  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis ,  il  présente  les  symptômes 
suivans  :  douleur  presque  nulle  ,  ventre 
ballonné ,  tendu  et  résonnant  comme  un 
tambour.  Il  fut  saigné  plusieurs  fois  ;  on 
appliqua  sur  le  ventre  un  grand  nombre 
de  sangsues  et  des  cataplasmes  émolliens. 
La  tympanite  disparut,  et  le  malade ,  sou¬ 
mis  à  une  diète  sévère  et  à  des  boissons 
adoucissantes ,  marcha ,  sous  le  rapport 
de  cette  lésion  du  ventre ,  vers  une  rapide 
convalescence.  Resté  à  l’hôpital  pour  ré¬ 
tablir  ses  forces  ,  il  fut  pris  tout  à  coup 
d’une  hémoptysie  à  laquelle  il  succomba, 
malgré  tous  les  secours ,  deux  mois  après 
son  entrée.  A  l’autopsie  ,  outre  la  lésion 
qu’on  trouva  dans  les  poumons,  nous 
observâmes  dans  le  ventre  les  altérations 
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suivantes.  L’intestin  grêle  était,  dans  un 
de  ses  points  ,  adhérent  au  péritoine  de 
la  face  interne  de  la  dernière  fausse  côte  ; 
l’épiploon  était  au-devant  de  lui  et  lui  ad¬ 
hérait  d’une  manière  intime.  En  exami¬ 
nant  avec  soin  l'intérieur  de  l’intestin ,  on 
trouva  une  espèce  de  tampon  saillant  dans 
sa  cavité ,  et  qui  n’était  autre  chose  que 
l’épiploon  engagé  dans  une  ouverture  faite 
à  L’intestin;,  ouverture  du  diamètre  de 
quatre  lignes  à  peu  près.  De  cette  manière 
on  peut  se  rendre  un  compte  satisfaisant 
des  phénomènes  qui  avaient  été  observés, 
et  de  l’absence  de  l’épanchement  à  la  suite 
de  la  plaie  de  l’intestin. 

Il  serait  difficile  de  se  rendre  compte 
du  retentissement  si  formidable  et  de  la 
mort  si  prompte  que  cette  lésion  entraîne. 
Pourquoi  les  blessures  par  armes  blanches 
ou  à  feu  des  intestins  n’entraînent-elles 
pas  des  conséquences  aussi  graves?  Est-ce 
parce  que  les  matières  s’écoulent  au  de¬ 
hors  dans  ce  dernier  cas?  Pourtant,  dans 
les  cas  où  l’épanchement  se  fait  dans  le 
péritoine,  les  symptômes  et  leurs  consé¬ 
quences  n’offrent  pas  la  même  violence. 
Il  est  probable  que  la  différence  tient  à  la 
contusion  extrême  qu’éprouve  l’abdomen 
dans  le  premier  cas.  Il  est  de  fait  que  les 
contusions  sur  cette  région  sont  fort  gra¬ 
ves,  d'autant  plus  graves  qu’elles  portent 
vers  l’épigastre.  On  sait  qu’un  coup  de 
poing,  de  tête,  de  genou  à  l’épigastre  peut 
tuer  un  homme  comme  un  coup  de  foudre  ; 
et ,  chose  remarquable ,  le  sang  perd  sur- 
le-champ  la  faculté  de  se  coaguler  comme 
chez  les  individus  frappés  mortellement 
par  la  foudre  ou  qui  ont  succombé  à  l’ac¬ 
tion  de  certains  poisons.  (Hunter,  Traité 
du  sang.)  C’est  là  le  fait ,  mais  l’explica¬ 
tion  nous  échappe  entièrement.  L’anato¬ 
mie  en  effet  ne  rend  pas  suffisamment 
compte  de  cette  susceptibilité  exquise  de 
la  région  épigastrique. 

Les  données  générales  du  diagnostic 
des  ruptures  intestinales  nous  manquent 
en  grande  partie ,  et  surtout  elles  sont 
loin  d'être; concluant  es.  L’affaissement  des 
forces  et  le  refroidissement  général  que 
les  malades  présentent  ne  sont  pas  des  si¬ 
gnes  suffisans ,  alors  surtout  que  le  ma¬ 
lade  n’accuse  aucune  douleur  particulière 
dans  l’abdomen  et  qu’aucune  contusion 
externe  appréciable  ne  conduit  à  cette 


conséquence.  La  rupfnre  d’un  gros  vais¬ 
seau  ,  celle  du  diaphragme  n’offrent-elles 
pas  souvent  les  mêmes  apparences  ?  Ce 
qui  prouve  ces  assertions ,  c’est  que  très 
souvent  la  rupture  intestinale  reste  incon¬ 
nue  jusqu’à  l’époque  de  l’autopsie.  Un 
homme  tombe  < le  cheval  et  est  frappé  par 
le  pied  de  sa  monture  ;  il  éprouve  une 
vive  douleur  et  des  nausées,  pâleur  et  ten¬ 
dance  à  la  syncope.  M.  Annan ,  chirur¬ 
gien  de  Baltimore,  Ta  vu  une  heure  après  ; 
il  n’a  trouvé  aucune  lésion  appréciable  à 
la  paroi  abdominale  ;  cependant  le  malade 
se  plaignait  de  douleurs  intenses ,  aug¬ 
mentant  sous  la  pression  ,  qu’il  rapportait 
aux  viscères  plutôt  qu’aux  parois.  Visage 
pâle  ,  anxiété  extrême ,  pouls  très  petit  et 
fréquent  ;  on  le  saigne  ,  ou  lui  applique 
un  vésicatoire  ,  on  lui  fait  prendre  des  la- 
vemens.  Le  malade  meurt  seize  heures 
après  l’accident.  A  l’autopsie  on  trouve 
une  rupture  intestinale  d’un  tiers  dé  pouce 
de  diamètre  et  un  épanchement  de  matière 
dans  le  ventre.  ( The  american  journal 
o f  medical  sciences,  février  1838.) 

»  En  182V, on  conduisit  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup 
de  brouette  au  milieu  de  l’abdomen.  L’in¬ 
testin,  pris  entre  le  corps  contondant  et  la 
colonne  vertébrale,  avait  été  Serré  oblique¬ 
ment  et  dans  une  petite  étendue;  le  ma¬ 
lade  mourut  au  bout  de  trois  jours.  L’on 
trouva  à  l’autopsie  l’intestin  déchiré  et 
comme  décousu  suivant  sa  longueur,  dans 
l’étendue  d’un  pouce,  le  mésentère  dé¬ 
chiré  ,  enflammé  et  suppurant  ;  il  y  avait 
épanchement  de  matières  stercorales,  mais 
il  était  tout -à  fait  circonscrit  par  de  faus¬ 
ses  membranes  ;  les  parois  abdominales 
n’avaient  éprouvé  aucune  altération,  et 
cependant  le  ventre  était  tympanisé  deux 
heures  après  l’accident.  »  (Jobert ,  loco 
cit. ,  p.  55.)  Dans  tous  ces  faits,  la  déchi¬ 
rure  ne  comprenait  qu’une  partie  du  ca¬ 
libre  du  tube  intestinal.  Il  en  est  d’autres 
dans  lesquels  l’intestin  est  coupé  dans  la 
totalité  de  son  calibre.  Dans  d’autres  cas 
rares  enfin,  la  rupture  n’intcrèsse  qu’une 
ou  deux. des  membranes  de  l’intestin ,  et 
il  n’y  a  pas  épanchement.  Un  homme  fut 
amené  à  l’hôpital  Saint-Louis  pour  une 
fracture  de  côte  et  une  très  forte  contu¬ 
sion  à  l’abdomen  ;  il  mourut  le  lendemain, 
et  à  l’autopsie  on  trouva  des  ecchymoses 
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aux  intestins ,  et  un#  rupture  des  fibres 
longitudinales  du  colon. 

Les  faits  que  les  recueils  d’observations 
renferment  prouvent  1°  que  la  rupture 
traumatique  de  l’intestin  est  le  plus  sou¬ 
vent  mortelle  dans  l’espace  de  quelques 
heures  à  quelques  jours  ;  2°  que  dans 
quelques  circonstances  exceptionnelles  la 
brèche ,  si  elle  n’est  pas  très  considérable, 
peut  être  bouchée  par  l’épiploon ,  et  le 
malade  guérir.  On  conçoit  d’ailleurs  que 
l’épanchement  pourrait,  dans  quelques 
cas ,  être  circonscrit  et  évacué  comme  un 
simple  abcès  stercoral  ;  5°  que  les  carac¬ 
tères  de  la  lésion  sont  en  général  équivo¬ 
ques.  Ceux  auxquels  on  peut  s’arrêter  avec 
quelque  confiance  sont  la  douleur,  les 
vomissemens,  les  selles  sanguinolentes, 
l’adynamie  progressive  accompagnée  de 
pâleur  hippocratique ,  sueur  froide ,  pouls 
filiforme ,  enfin  météorisme. 

Le  traitement  est  borné  à  de  simples  re¬ 
mèdes  généraux,  anti-phlogistiques.  Le 
repos  absolu  du  corps  est  de  la  plus  haute 
importance.  On  pourrait  y  ajouter  un  ban¬ 
dage  de  corps  dans  le  but  de  fixer  en 
quelque  sorte  l’organe  lésé  et:  de  favoriser 
le  travail  réparateur. 

2°  Plaies,  a  Les  signes  de  la  piqûre  des 
intestins  sont  plus  obscurs  que  ceux  de 
l’estomac.  Le  siège  de  la  plaie  ne  prouve 
rien  ou  peu  de  chose ,  car  il  est  peu  de 
points  du  ventre  où  l’on  ne  trouve  quel¬ 
que  portion  du  conduit  intestinal ,  et  il  y 
a  d’ailleurs  peu  de  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen  qui  ne  puissent  être  compli¬ 
quées  de  la  lésion  de  cet  organe.  Cepen¬ 
dant  toutes  les  parties. du  conduitintes- 
tinal  ne  sont  pas  également  exposées  à 
l’action  des  corps  vulnérans  :  c’est  l’intes¬ 
tin  grêle  qui  y  est  le  plus  sujet  ;  viennent 
après  lui ,  et  successivement ,  Tare  du.  co¬ 
lon  ,  le  cæcum ,  les  portions  ascendantes 
et  descendantes  du  colon,  le  duodénum  et 
le  rectum.  Quand  la  piqûre  est  étroite , 
unique ,  qu’il  n’y  a  point  lésion  de  vais¬ 
seaux,  et  qu’il  ne  s’est  point  fait  d’épan¬ 
chement  de  matières  stercorales ,  la  lésion 
se  reconnaît  à  des  douleurs  vagues  dans 
le  ventre ,  à  des  coliques  assez  fortes,  à 
des  selles  sanguinolentes,  à  une  tu¬ 
méfaction  médiocre  du  ventre  et  à  des 
symptômes  d’entérite,  et  presque  tou¬ 
jours  de  péritonite  qui  sp  développent 


promptement.  Quand  la  plaie  est  petite  il 
ne  se  fait  point  d’épanchement  de  matières 
stercorales, et  les  blessés  guérissent  comme 
s’ils  avaient  une  plaie  pénétrante  simple.» 
(Dupuytren ,  ouv.  cité,  t.  ir,  p.  459.)  . 

«  Lorsque  des  instrumens  piquans,  sans 
produire  de  déchirement ,  ont  pénétré  di¬ 
rectement  dans  l’intestin,  les  bords  se  rap¬ 
prochent,  et  le  corps  introduit  se  trouve 
serré  entre  eux  ;  aussitôt  qu’il  est  retiré, 
l’espace  disparaît,  et  la  cicatrisation  est 
prompte.  Une  épée  peut  traverser  l’intes¬ 
tin  ,  et  produire ,  pour  tout  accident ,  une 
ecchymose  et  quelques  selles  sanguino¬ 
lentes.  Dans  ce  cas,  il  n’y  a  probablement 
qu’écartement  des  fibres,  on  au  moins  elles 
sont  rompues  en  trop  petit  nombre  pour 
empêcher  l’affrontement  des  bords  de  la 
plaie.  Si,  comme  je  l’ai  fait,  on  transperce 
les  intestins  des  animaux  avec  une  aiguille, 
voici  ce  que  l’on  remarque  :  à  mesure 
qu’on  l'introduit ,  les  fibres  s’écartent ,  la 
serrent ,  et  à  sa  sortie  il  s’écoule  un  peu 
de  sang  ;  le  rapprochement  est  prompt  et 
la  guérison  rapide.  Il  en  serait  de  même 
pour  des  instrumens  plus  volumineux,  un 
stylet,  une  épée,  etc. ,  tant  qu’il  n’y  aurait 
pas  une  grande  perte  de  substance.  Ceci 
explique  pourquoi  l’acupuncture  de  l’in¬ 
testin  n’a  rien  de  grave ,  pourquoi  on  a 
conseillé  la  ponction  dans  lè  cas  d’étran¬ 
glement,  avec  amas  de  gaz  dans  la  cavité 
de  l’intestin  ;  pourquoi  enfin  si  souvent 
on  a  cru  qu’il  n’y  avait  pas  de  lésion  de 
l’intestin  lorsqu’une  épée  avait  traversé  le 
ventre  de  part  en  part  sans  occasionner 
d’accidens.  Si  quelquefois  on  a  vu  sortir 
quelques  matières  liquides  par  la  piqûre 
des  intestins ,  cela  tenait  probablement  à 
la  paralysie  momentanée  des  fibres  mus¬ 
culaires  ,  produite  par  un  étranglement 
quelconque.  »  (Jobert,  loco  cit. ,  p.  57.) 

Lorsqu’une  plaie  attaque  une  portion 
d’intestin  qui  fait  hernie  au  dehors,  il  est 
toujours  facile  de  reconnaître  cette  lésion. 
Mais,  de  même  que  pour  l’estomac,  lorsque 
la  portion  intestinale,  blessée  est  cachée 
dans  l’abdomen,  et  que  la  plaie  n’est  pas 
assez  large  pour  donner  issue  aux  matières 
stercorales,  on  ne  peutla  reconnaître  qu’aux 
signes  rationnels, savoir  :  à  la  douleur,  aux 
selles  sanguinolentes,  à  la  tympanite,  etc. 
Lorsque  la  portion  d’intestin  blessée  est 
restée  cachée  dans  le  ventre,  et  que  la 
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plaie  est  assez  large  pour  donner  lieu  à  un 
épanchement  de  matières  stercorales ,  les 
suites  qui  en  résultent  sont  différentes , 
suivant  la  portion  d’intestin  qui  a  été 
blessée.  Quand  c’est  le  duodénum  qui, 
ainsi  qu’on  le  sait,  ne  peut  pas  se  déplacer 
et  se  présenter  jamais  à  l’extérieur;  quand 
c’est  le  cæcum,  le  colon  où  l’intestin  grêle 
qui  sont  blessés,  la  suite  des  épanchemens 
qui  se  forment ,  et  les  symptômes  qui  les 
annoncent ,  ainsi  que  le  traitement  qu’il 
convient  de  leur  opposer,  sont  exactement 
les  mêmes  que  ceux  qui  ont  été  indiqués 
à  l’occasion  des  plaies  de  l’estomac.  ( V .  ce 
dernier  mot.)  On  voit,  dans  quelques  cas 
heureux,  très  rares,  à  la  suite  de  plaies  qui 
ont  traverse  toute  la  cavité  abdominale, 
et  blessé  plusieurs  anses  intestinales ,  les 
parties  contracter  entre  elles  des  adhéren¬ 
ces  qui  préviennent  les  épanchemens  dans 
le  péritoine,  et  conserver  des  communica¬ 
tions  par  lesquelles  elles  se  versent,  l’une 
dans  l’autre,  les  matières  qui  les  parcou¬ 
rent.  Quelquefois  c’est  entre  deux  anses 
que  ces  communications  s’établissent. 
Alors  lés  malades,  après  avoir  éprouvé 
desaccidens  longs  et  redoutables,  parais¬ 
sent  tout-à-fait  guéris  et  ne  conservent 
que  quelques  coliques  ou  des  embarras 
divers  dans  le  cours  des  matières  stcrco- 
ralés.  D’autres  fois,  c’est  entre  l’intestin  et 
la  vessie  qu’a  lieu  cette  communication. 
Alors,  quand  les  plaies  extérieures  sont 
cicatrisées,  le  blessé  reste  sujet  à  rendre 
des  vents  et  des  matières  fécales  par  la 
verge,  et  des  selles  délayées  par  l’urine. 
Quelquefois  enfin ,  c’est  avec  les  parois 
abdominales  que  l’anse  intestinale  blessée 
s’unit,  et  la  plaie  dégénère  en  une  fistule, 
ou  ne  guérit  qu’après  avoir  long-temps 
livré  passage  aux  matières  stercorales. 
Quand ,  au  contraire  ,  la  plaie  affecte  le 
cæcum  sans  ouvrir  le  péritoine ,  ou  bien 
le  rectum  dans  sa  partie  inférieure ,  alors 
les  accidens  sont  beaucoup  moins  graves. 
En  effet,  lorsque  la  plaie  communique  di¬ 
rectement  à  l’extérieur,  les  matières  s’é¬ 
coulent  au  dehors  sans  s’épancher,  et, lors¬ 
que  la  communication  avec  l’exérieur  n’est 
pas  très  facile ,  l'épanchement  se  faisant 
dans  le  tissu  cellulaire ,  il  se  borne  à  pro¬ 
duire  un  abcès  s  tercoral,  maladie  grave 
sans  doute,  mais  infiniment  moins  dange¬ 
reuse  que  les  blessures  qui  intéressent  le 


péritoine,  lors  même  qu’on  peut  espérer  un 
des  modes  de  guérison  dont  nous  avons 
parlé.  (Dupuytren.) 

Si  les  plaies  sont  superficielles,  elles  ne 
présentent  aucun  symptôme  appréciable  ; 
l’écartement  des  bords  et  l’écoulement  du 
sang  sont  très  légers.  Intéressent-elles 
toutes  les  tuniques  ;  si  elles  sont  peu  éten¬ 
dues,  elles  présentent  une  légère  saillie  de 
la  membrane  muqueuse  entre  les  bords 
faiblement  écartés  :  c’est  ce  qui  a  déjà  été 
observé  par  Travers.  Si  l’intestin  est  divisé 
dans  une  plus  grande  étendue,  sans  toute¬ 
fois  l’être  en  totalité,  la  division  peut  être 
transversale  ou  longitudinale.  Dans  le 
premier  cas,  les  fibres  musculaires  longi¬ 
tudinales  agissent  sur  le  bout  correspon¬ 
dant,  portent  le  supérieur  en  haut  et  l’in¬ 
férieur  en  bas  :  il  y  a  saillie  et  renversement 
de  la  membrane  muqueuse,  puis  en  même 
temps  les  fibres  circulaires  resserrent  l’in¬ 
testin,  ce  qui  forme  une  espèce  d’étrangle¬ 
ment.  Quand,  dans  lé  même  cas,  la  division 
est  longitudinale ,  les  bords  se  renversent 
aussi  en  dehors,  il  y  a  encore  saillie  de  la 
membrane  muqueuse;  mais  ce  sont  les 
fibres  circulaires  qui  opèrent  le  renverse¬ 
ment.  Enfin,  quand  l’intestin  est  coupé  en 
totalité  ,  lès  bords  sont  encore  renversés 
par  la  contraction  des  fibres  longitudina¬ 
les;  il  y  a  en  même  temps,  et  constamment 
dans  la  première  demi-heure  resserrement 
très  fort  produit  par  les  fibres  circulaires. 
Cette  contraction  ne  permet  aucun  épan¬ 
chement,  mais  plus  tard  elle  cesse,  l’intes¬ 
tin  se  dilate,  le  bourrelet  disparaît,  et  alors 
il  y  a  issue  des  matières  fécales  dans  l’in¬ 
térieur  du  ventre,  et  le  plus  souvent  à 
l’extérieur.  Pour  que  l’épanchement  eût 
lieu  dans  le  premier  moment,  il  faudrait 
qu’il  y  eût  un  grand  nombre  de  matières. 
Ainsi,  il  y  a  donc  écartement  et  renver¬ 
sement  des  bords,  saillie  de  la  membrane 
muqueuse ,  et  plus  tard  issue  des  fèces. 
Dans  ce  genre  de  plaies ,  ces  symptômes 
sont  le  plus  souvent  appréciables  à  la  vue, 
à  cause  de  l’étendue  de  la  division  des 
parois  de  l’abdomen.  (Jobert.)  -  . 

M.  le  docteur  Philippe  Boyer  vient  de 
publier  sur  les  plaies  des  intestins  quel¬ 
ques  remarques  qui  offrent  de  l’intérêt. 
«  Les  plaies  par  instrument  piquant  sont 
celles,  dit-il,  qui  n’ont  pas  plus  de  6  à  10 
millimétrés  d’étendue  ;  au-delà,  elles  doi- 


intestin. 


vent  être  rangées  dans  les  plaies  par  ins- 
trumens  trnnehans;  au-dessous,  elles  n’ont 
ni  direction,  ni  étendue  :  ce  sont  des  pi¬ 
qûres.  Elles  offrent  dés  phénomènes  qui 
peuvent  dispenser  de  toute  opération.  En 
effet,  quand  on  fait  sur  un  animal  vivant 
une  ponction  de  cette  grandeur,  les  tuni¬ 
ques  séreuse  et  musculeuse  se  rétractent , 
et  la  muqueuse,  formant  une  hernie  à  tra¬ 
vers  elles,  vient  boucher  la  plaie.  On  con- 
çoitqu’alors  on  peut  abandonner  cette  plaie 
à  elle-même.  Le  grand  nombre  de  plaies 
d’intestin  guéries  spontanément  vient  ap¬ 
puyer  cette  opinion.  Ordinairement  dans 
ces  cas,  la  paroi  abdominale  n’est  per¬ 
cée  elle-même  que  par  l’instrument  pi¬ 
quant,  etalors  la  théorie  de  Petit  le  fils  sur 
les  obstacles  aux  épanchemens  dans  l’abdo¬ 
men  trouve  son  application.  Mais  quand 
la  paroi  abdominale ,  largement  ouverte, 
laisse  sortir  un  intestin  piqué,  faut-il  l’aban¬ 
donner  à  lui-même  sans  opération?  Je  ne  le 
pense  pas  :  ici  nous  n’avons  pas  la  résis¬ 
tance  des  parois  abdominales  et  des  orga¬ 
nes  voisins  ;  la  membrane  muqueuse,  quoi¬ 
que  herniée,  pourrait  laisser  passer  les  ma 
tières  contenues  dans  ce  viscère.  Je  crois 
que,  si  un  cas  de  ce  genie  se  présentait, il 
faudrait,  avant  de  réduire  l’intestin  et  de 
faire  la  gastroraphie ,  appliquer  sur  la 
plaie  un  point  de  suture  ou  une  ligature. 

»  Dans  les  plaies  transversales,  l’écarte¬ 
ment  des  bords,  le  boursoufflement  et  le 
resserrement  de  la  membrane  muqueuse 
sont  en  raison  de  l’étendue  de  la  solution 
de  continuité.  Si  la  section  comprend  tout 
l’intestin,  le  boursoufflement  et  le  renver¬ 
sement  sont  portés  au  point  qu'ils  forment, 
sur  la  face  péritonéale  de  l’intestin,  comme 
un  parement  de  manche  d’habit.  Les  lèvres 
de  la  plaie,  en  s’écartant,  lui  donnent  une 
forme  plus  ou  moins  arrondie  ou  allongée, 
selon  son  étendue.  Lorsque  l’intestin  est 
complètement  coupé,  les  extrémités  pré¬ 
sentent  des  tnouvemens  alternatifs  de  con¬ 
traction  et  de  dilatation  en  rapport  avec 
le  mouvement  péristaltique  des  intestins. 
Dans  les  plaies  longitudinales ,  l'écarte¬ 
ment  des  bords,  qui  est  en  raison  de  l’é¬ 
tendue  de  la  plaie,  lui  donne  toujours  une 
forme  elliptique  très  allongée,  et  dont  les 
extrémités  sont  constamment  aiguës.  Le 
renversement  et  le  boursoufflement  de  la 
membrane  muqueuse,  moins  marqués  que 


dans  les  plaies  en  travers,  sont  plus  consi¬ 
dérables  au  milieu.  Il  n’y  a  pas  de  mouve- 
mens  alternatifs  de  dilatation  et  de  con¬ 
traction.  Dans  les  plaies  obliques,  il  y  a 
une  modification  des  phénomènes  d’écar¬ 
tement  des  bords ,  de  renversement  et  de 
boursoufflement  de  la  membrane  muqueu¬ 
se,  en  raison  des  rapports  de  l’obliquité 
avec  le  sens  transversal  ou  longitudinal  de 
l’intestin.  »  (Philippe  Boyer,  Thèse  de 
conc .,  p.  11  et  13.)  Ces  assertions  sont 
basées  sur  des  expériences  que  l’auteur  a 
faites  sur  des  chiens. 

Le  diagnostic  des  plaies  des  intestins 
par  armes  piquantes  où  tranchantes  n’est 
facile  que  dans  le  cas  où  cet  organe  se 
trouve  en  dehors ,  ou  que  de  la  matière 
intestinale  s'écoule  par  la  plaie  ;  mais, 
quand  les  parties  lésées  sont  profondes , 
on  ne  peut  avoir  quelquefois  que  des  pré¬ 
somptions.  La  nature  et  la  direction  de 
l’instrument,  l’écoulement  du  sang  par  le3 
selles ,  la  douleur  qui  suit  la  direction  de 
l’intestin  lésé,  l’issue  de  gaz  par  la  plaie , 
la  lympanite,  etc.,  sont  autant  de  données 
sur  lesquelles  le  diagnostic  peut  être  basé. 

Le  pronostic est  toujours  grave.  Cette 
gravité  est  elle-même  en  raison  de  l’éten¬ 
due  de  la  plaie  et  des  complications  qui 
l’accompagnent.  Nous  nous  occuperons 
ailleurs  de  ces  complications.  (  V.  Plaie  , 
PÉRITOINE.) 

Le  traitement  des  plaies  de  l’intestin 
consiste  à  prévenir  l’épanchement  des 
matières  stercorales  dans  la  cavité  périto¬ 
néale,  et  à  combattre  l’inflammation  à  l’aide 
des  procédés  connus,  lorsqu’elle  se  mani¬ 
feste.  Lorsque  la  portion  blessée  de  l’intes¬ 
tin  est  cachée  dans  le  ventre,  il  n’y  a  rien 
autre  chose  à  faire  que  de  combattre  les 
symptômes  inflammatoires  et  les  épauche- 
mens  stercoraux. 

Quand  c’est  le  rectum  ou  le  cæcum  qui 
sont  intéressés,  on  favorise  l’écoulement 
par  les  ouvertures  extérieures  en  les  dila¬ 
tant.  Quand  la  portion  blessée  fait  hernie 
en  dehors ,  on  peut  agir  directement  sur 
elle.  Ici ,  pour  peu  que  la  blessure  ait  de 
l’étendue ,  il  faut  retenir  cette  portion  de 
l’intestin  hernié  près  de  la  plaie ,  à  l’aide 
d’un  fil  que  l'on  passe  dans  le  mésentère, 
et  pratiquer  la  suture  de  cette  plaie  pour 
la  réunir.  (  Dupuytren  ,  loco  citât. , 
p.  m.  ) 
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M.  Philippe  Dorer  établit  en  fait ,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  de  son  père ,  que 
lorsque  l’intestin  est  blessé  largement  et 
qu’il  se  trouve  cache  dans  la  cavité  du 
ventre ,  le  chirurgien  ne  doit  pas  hésiter 
à  élargir  la  plaie  abdominale  et  à  chercher 
l’intestin  lésé  pour  le  tirer  en  dehors  et  le 
coudre.  ( Loco  cit.,  p.  21.) 

.  Cette  pratique  serait  très  dangereuse  et 
n’offre  pas,  en  réalité ,  les  avantages  que 
l’auteur  lui  attribue.  La  gravité  de  la  lé¬ 
sion 'en  question  est  tout  entière  dans  l’é¬ 
panchement  et  dans  la  réaction  inflamma¬ 
toire:  or,  la  manœuvre  conseillée  par 
SI.  Philippe  Boyer  est  loin  de  les  prévenir. 
La  suture  intestinale  est  sans  contredit  le 
moyen  le  plus  puissant  que  l’art  possède 
pour  les  cas  où  la  plaie  est  large  ou  même 
le  canal  complètement  divisé;  mais  cette 
opération  n’est  indiquée  qu’autant  que  l’or¬ 
gane  blessé  est  facilement  accessible  au 
chirurgien.  Disons  enfin  que,  selon  Scar- 
pa ,  la  pratique  qui  consiste  à  passer  un 
fil  dans  le  mésentère  pour  fixer  dans  la 
plaie  l’anse  intestinaleblessée  est  mauvaise, 
attendu  que  la  présence  du  fil  détermine 
des  accidents  fâcheux.  Selon  lui,  mieux 
vaut  faire  rentrer  l’intestin  cousu,  et  le 
laisser  libre  dans  le  ventre ,  derrière  la 
plaie;  l’intestin  ne  s’en  éloigne  pas,  d’a¬ 
près  son  observation,  et  il  y  acquiert  aisé¬ 
ment  des  adhérences. 

.  Lis  plaies  des  intestins  par  armes  à 
feu  ne  sont  pas  moins  fréquentes  ni  moins 
graves  que  celles  produites  par  armes 
blanches  ;  ou  peut  même  dire  qu’elles  sont 
et  plus  fréquentes  et  plus  graves.  «Toutes 
les  portions  du  tube  intestinal  ne  sont  pas 
également  sujettes  à  l’action  vulnérante 
des  corps  mus  par  la  poudre  à  canon. 
Voici  l’ordre  dans  lequel  les  diverses  lé¬ 
sions  de  ce  canalysont  les  plus  exposées: 
l’intestin  grêle  d’abord  ,  puis  successive¬ 
ment  l’arc  du  colon,  le  cæcum,  les  portions 
ascendante  et  descendante  du  colon  ,  le 
duodénum  et  le  rectum.  Quelques-uns  de 
ces  intestins  libres ,  flotlaus,  et  complè¬ 
tement  entourés  par  le  péritoine ,  sont  re¬ 
tenus  en  place  par  des  replis  péritonéaux. 
Parmi  ces  derniers  il  en  est  qui  sont  pri¬ 
vés  de  péritoine  dans  leur  surface  adhé¬ 
rente  aux  parois  abdominales  :  ce  sont  les 
portions  ascendante  et  descendante  du 
colon  et  le  cæcum.  Cette  disposition  est 


importante  à  connaître ,  parce  que  les 
blessures  qui  n’ont  lieu  que  dans  ce  point 
de  leur  circonférence  sont  bien  moins 
dangereuses  que  celles  qui  ont  leur  siège 
dans  les  parties  que  tapisse  le  péritoine  ; 
ces  dernières  lésions  étant  presque  tou¬ 
jours  suivies  d’épanchemens  de  matières 
stercorales  dans  la  cavité  de  cette  séreuse, 
tandis  que  dans  la  première  hypothèse  les 
fèces  s’échappent  directement  par  la  plaie 
tégumentaire ,  et  ne  donnent  lieu  qu’à  une 
fistule  susceptible  de  guérison.  Dans  un 
cas  où  une  balle  qui  avait  traversé  le 
muscle  carré  lombaire  du  côté  gauche  avait 
perforé  le  colon  ascendant  par  sa  face  pos¬ 
térieure  ,  et  que  je  pus  extraire  en  fai¬ 
sant  effort  sur  les  angles  de  la  chemise  du 
blessé,  qu’elle  avait  entraînée  au-dessous 
d’elle  pour  s’en  faire  une  coiffe ,  il  survint 
une  fistule  stercorale  qui  se  guérit  d’elle- 
même  et  disparut  au  bout  de  deux  mois. 
Ces  cas  heureux  sont  très  rares,  et  il  ar¬ 
rive  bien  plus  souvent  que  les  intestins 
soient  perforés  dans  l’une  des  parties  de 
leur  circonférence  que  tapisse  le  péri¬ 
toine. 

«  Or,  dans  cette  circonstance  encore,  la 
gravité  de  la  lésion  est  sujette  à  de  nom¬ 
breuses  variations;  ainsi,  tantôtle  projectile 
n’a  produit  qu’une  échancrure  ,  et  si  elle 
est  légère ,  l’cpanchement  pourra  bien , 
par  un  mécanisme  curieux  et  facile  à  con¬ 
cevoir,  11e  pas  avoir  lieu.  En  effet,  les 
fibres  musculaires  déchirées  par  les  projec¬ 
tiles  se  rétractent,  se  renversent  en  dehors 
et  tendent  à  agrandir  les  dimensions  de  la 
plaie;  mais,  comme  elles  adhèrent  à  la 
membrane  muqueuse ,  celle-ci  suit  les 
mouvemens  de  la  couche  charnue,  et  se 
renverse  également  en  dehors.  Or,  l’in¬ 
terposition  de  celle  membrane  muqueuse 
entre  les  lèvres  de  la  blessure  fait  l’office 
d’un  obturateur  tellement  exact ,  que  la 
plaie,  si  elle  n’est  pas  considérable,  pourra 
se  trouver  assez  exactement  fermée  pour 
prévenir  les  épanchemens  de  matières 
stercorales.  Mais,  pour  peu  qu’il  y  ait  du 
jour,  les  gaz  s’en  échapperont,  comme  on 
le  conçoit  aisément.  Lorsque  la  solution 
de  continuité  de  l’intestin  est  trop  étendue 
pour  être  totalement  close  par  le  renver¬ 
sement  de  la  membrane  muqueuse,  il  peut 
se  faire  qu’une  partie  d’épiploon  vienne 
à  s’engager  dans  cette  ouverture ,  et  la 
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ferme  en  faisant  bouchon.  Chez  un  mili¬ 
taire  mort ,  après  trois  mois ,  des  suites 
d’une  hépatite  chronique,  le  foie  et  le 
colon  transverse  ayant  été  simultanément 
atteints  par  une  balle,  j’ai  pu  observer  que 
ce  bouchon  était  parfaitement  soudé  avec 
le  contour  de  la  plaie  intestinale  et  faisait 
à  l’intérieur  une  saillie  de  plusieurs  lignes. 
Ces  phénomènes  ne  sont  pas  les  seuls 
qu’on  puisse  remarquer  à  la  suite  des  plaies 
d’intestin;  le  plus  souvent  eneore  la  par¬ 
tie  blessée  se  met  en  rapport  avec  la  mem¬ 
brane  séreuse,  soit  pariétale,  soit  viscé¬ 
rale,  soit  épiploïque;  or,  si  le  blessé  peut 
garder  un  repos  absolu,  ne  faire  aucun 
mouvement  pour  ne  point  déranger  les 
surfaces  qui  sont  en  contact,  un  travail 
d’adhérence  commence  immédiatement; 
il  est  déjà  très  avancé  au  bout  de  douze 
heures,  et,  lorsque  l’épanchement  n’a  pas 
lieu  après  les  deux  premiers  jours,  il  ne 
se  produira  pas  à  moins  de  circonstances 
extraordinaires ,  parce  que  l’exsudation 
albumineuse,  à  cette  époque,  a  déjà  eu  le' 
temps  de  s’organiser  en  fausses  membra¬ 
nes.  J’ai  maintes  fois  vérifié  ce  fait,  et 
voici  ce  qui  m’a  le  plus  frappé  :  la  pré¬ 
sence  de  la  membrane  muqueuse  placée 
entre  les  lèvres  de  la  plaie,  si  favorable 
pour  en  diminuer  les  dimensions ,  a  aussi 
le  grand  inconvénient  de  s’opposer  à  la 
réunion  immédiate ,  car  la  muqueuse  ne 
peut  se  réunir  à  la  muqueuse ,  et  alors  on 
voit  une  lymphe  plastique  coagulable , 
épanchée  au  pourtour  de  la  blessure ,  de 
manière  à  la  souder  avec  toutes  les  parties 
voisines.  Le  travail  d’adhérence  se  forme 
toujours  immédiatement  en  dehors  des 
tissus  frappés  par  le  projectile  ;  ces  tissus 
privés  de  vie  doivent  se  détacher  sous 
forme  d’eschare,  et,  comme  ils  sont  cir¬ 
conscrits  par  une  ligne  d’adhérence ,  ils 
ne  trouvent  d’aulre  voie  que  la  plaie  de 
l’intestin  pour  s’échapper.  »,  (  Baudens , 
Clinique  des  plaies  d’armés  à  feu  ,  p. 
518.) 

Malheureusement  les  choses  ne  se  pas¬ 
sent  que  rarement  ainsi.  Une  infinité 
d’exemples  nous  ont  prouvé,  en  1850 ,  la 
vérité  de  ce  fait  ;  c’est  que  la  brèche  for¬ 
mée  par  la  balle  est  ordinairement  fort 
large,  sinon  multiple. 

«  Un  blessé ,  porté  à  l’hôpital  St-Louis, 
mourut  peu  de  temps  après  son  entrée.  A 


l’autopsie  je  trouvai  plusieurs  circonvolu¬ 
tions  intestinales  largement  ouvertes  dans 
ditférens  endroits.  Nulle  part  la  continuité 
du  canal  intestinal  n’était  interrompue^ 
mais  dans  quelques  points  les  intestins 
se  continuaient  par  des  filamens  seule¬ 
ment.  La  balle,  après  avoir  produit  ce  dé¬ 
sordre, était  venue  se  faire  jour  à  la  partie 
antérieure  de  la  cuisse,  en  suivant  le  tra¬ 
jet  des  vaisseaux  et  nerfs  iliaques  et  cru¬ 
raux.-  Une  femme  fut  tuée ,  assise  devant 
sa  porte ,  presque  à  bout  portant.  La  balle 
traversa  le  bassin.  Amenée  à  l’hôpital 
mourante ,  elle  succomba  bientôt,  malgré 
les  saignées  et  les  nombreuses  applications 
de  sangsues,  qui  ne  purent  empêcher  le  dé¬ 
veloppement  d’une  péritonite  mortelle.  A 
l’autopsie,  on  trouva  cinq  ou  six  circon¬ 
volutions  intestinales  coupées;  il  y  avait 
un  épanchement  dans  la  cavité  abdomina¬ 
le.  Ce  fait  démontre  que  dans  la  position 
assise  les  intestins  sont  en  partie  placés 
dans  le  bassin.  Le  29  juillet ,  un  homme, 
en  combattant,  fut  frappé  à  la  région  lom¬ 
baire  droite  par  une  balle  qui  traversa  le 
colon.  11  y  eut  infiltration  de  matières 
fécales,  et  le  blessé  succomba  à  un  abcès 
diffus.  »  (  Jobert ,  Plaies  d’armes  à  feu , 
p.  224.) 

On  voit  par  les  faits  précédens  que  les 
blessures  des  intestins  par  armes  de  guerre 
sont  les  unes  promptement  mortelles ,  les 
autres  guérissables  par  une  sorte  d’auto¬ 
plastie  spontanée.  Dans  certains  cas  ,  une 
fistule  .stercorale  s’établit ,  et  peut  quel¬ 
quefois  se  guérir  aussi  à  la  longue  par  les 
seules  ressources  de  l’organisme.  «  Le' 
nommé  P.  P.  reçut  un  coup  de  feu  au 
flanc  et  aux  lombes  du  côté  gauche  ;  le 
projectile  pénétra  par  la  partie  inférieure 
de  la  colonne  lombaire ,  et  se  rendit  vers 
la  partie  supérieure  de  l’hypochondre  du 
même  côté.  Dans  son  trajet  la  balle  lésa  le 
colon,  ce  qui  fut  démontré  par  l’ écoule¬ 
ment  des  matières  fécales,  qui  ont  disparu 
à  plusieurs  reprises  pour  se  montrer  de 
nouveau  à  diverses  époques,  toutes  les  fois 
que  la  blessure  se  rouvrait  ;  la  plaie  a  fini 
par  se  cicatriser  complètement.  »  (Ibid. , 
page  215.  )  M.  Hippolyte  Larrey  rap¬ 
porte  le  cas  d’un  militaire  blessé  par  une 
balle  de  rempart ,  qui  entra  par  le  flanc 
gauche  et  sortit  à  un  pouce  et  demi  au- 
dessous  !,:  en  contournant  le  flanc  gauche , 
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et  en  es  jetant  dans  le  muscle  fessier. 
Écoulement  de  matière  stercorale.  Eu 
donnant  un  lavement  le  liquide  sort  en 
partie  par  la  plaie,  ce  qui  fait  présumer 
que  c’est  VS.  iliaque  du  colon  qui  est  ouver¬ 
te.  Guérison  en  trente-huit  jours.  ( Hist . 
chir.  du  siège  de  la  citadelle  d'Anvers , 
p.154.) 

Les  préceptes  que  nous  venons  d’expo¬ 
ser,  relativement  au  traitement  des  plaies 
par  armes  blanches ,  s’appliquent  égale¬ 
ment  à  ceux  des  plaies  par  armes  à  feu. 
Ou  la  plaie  de  l’intestin  est  visible ,  ou 
elle  ne  l’est  pas  :  dans  le  premier  cas,  on 
ne  doit  procéder  à  l’entéroraphie  qu’ au¬ 
tant  que  l’intestin  est  mobile  et  qu’il  y  a 
à  craindre  un  épanchement  fâcheux  ; 
mais  si  l’intestin  est  fixe  comme  les  por¬ 
tions  indiquées  du  colon,  si  l’épanche¬ 
ment  se  fait  jour  au  dehors,  le  traitement 
chirurgical  doit  se  borner  à  des  soins 
de  propreté  et  à  des  précautions  conve¬ 
nables  pour  faciliter  l’issue  de  la  matière; 
on  doit  lui.appliquer  en  un  mot  les  règles 
que  nous  avons  exposées  à  l’occasion  de 
l’anus  contre  nature.  ( V .  Hernie.)  Toute 
l’énergie  possible  cependant  doit  être  em¬ 
ployée  dans  le  traitement  médical  pour 
prévenir T’entéro-péritonite ,  à  l’aide  des 
moyens  connus,  et  insister  surtout  sur 
l’immobilité  absolue  du  tronc  et  des  intes¬ 
tins  ,  qu’on  facilitera  avec  un  bandage  de 
corps ,  dans  le  but  de  favoriser  les  adhé¬ 
rences  salutaires  dont  nous  avons  parlé. 
Lorsque  l’intestin  lésé  est  au  dehors,  on 
procédera  à  la  suture  d’après  les  principes 
que  nous  exposerons  tout  à  l’heure  ;  mais, 
si  la  plaie  est  cachée ,  faut-il  débrider 
les  parties  et  aller  la  chercher  pour  l’en¬ 
traîner  au  dehors ,  ainsi  que  le  conseillent 
quelques  modernes,  ou  bien  se  contenter 
d’une  médication  générale  et  attendre  les 
ressources  de  la  nature? 

«  Quand  une  balle ,  dit  M.  Baudens , 
traverse  l’abdomen  dans  les  régions  occu¬ 
pées  par  le  tube  digestif,  ce  dernier  est 
presque  toujours  profondément  altéré ,  et 
neuf  fois  sur  dix  au  moins ,  il  survient 
des  accidens  mortels  développés  sous 
l’empire  d’une  péritonite  sur-aiguë ,  dont 
la  durée  ne  dépasse  presque  jamais  vingt- 
quatre  heures.  Dans  ces  circonstances 
graves,  les  parois  du  ventre  sont  perfo¬ 
rées  ;  et ,  comme  dans  les.  premiers  mo- 


mens  la  blessé  ne  présente  ordinairement 
rien  de  fort  alarmant,  on  est  disposé  à 
croire  que  la  balle  a  glissé  à  la  surface 
des  intestins  sans  les  entamer’,  ou  bien 
qu’elle  a  subi  des  déviations  et  des  ré¬ 
flexions  telles  que  cès  viscères  n’ont  pas 
été  touchés.  On  panse  la  plaie  simple¬ 
ment  ,  on  abandonne  à  la  nature  l’hon¬ 
neur  de  la  guérison  des  déchirures  viscé¬ 
rales  ,  s’il  en  existe,  et  on  se  contenté  de 
surveiller  la  phlegmasie  traumatique , 
mais  la  mort  survient  bientôt.  À  l’au¬ 
topsie  ,  on  voit  qu’une  ou  plusieurs  anses 
d’intestin  ont  été  traversées  de  part  en 
part ,  que  dès  matières  se  sont  épanchées, 
qu’une  inflammation  intense  a  envahi  le 
péritoine ,  et  on  se  console  en  disant  que 
le  mal  était  au-dessus  des  ressources  de 
l’art.  C’est  une  erreur  ;  le  domaine  chi¬ 
rurgical  ne  doit  pas  être  resserré  dans  un 
cercle  aussi  étroit,  et  c’est  pour  en  recu¬ 
ler  les  limites  ,  que  je  ne  crains  pas  de 
porter  le  bistouri  sur  la  perforation  que 
le  projectile  a  faite  à  la  paroi  abdominale, 
afin  d’en  agrandir  les  dimensions ,  de 
poursuivre  jusque  dans  cette  cavité  l’exa¬ 
men  du  trajet  qu’il  a  parcouru,  et  de 
porter  aux  lésions  intestinales  un  remède 
prompt  et  efficace.  C’est  ainsi  que,  si 
j’avais  été  appelé  auprès  de  ce  publiciste 
célèbre  dont  on  déplore  la  perte  récente 
(Carrel),  je  n’aurais  pas  craint  d’agrandir 
dans  une  étendue  de  quelques  pouces 
l’ouverture  d’entrée  de  la  balle ,  pour  la 
retirer  en  même  temps  que  les  matières 
épanchées,  et  pour  opérer  une  suture  sur 
l’intestin  qui  était  déchiré.  Après  ees 
soins  préliminaires,  n’ayant  plus  à  redouter 
d’épanchemens ,  je  n’ aurais  eu  désormais 
à  combattre  que  l’entéro-péritonite ,  qui, 
peut-être,  n’eût  pas  été  mortelle.  »  ( Loco 
cit. ,  p.  525.)  Passant  ensuite  à  l’examen 
des  signes,  à  l’aide  desquels  on  peut  re¬ 
connaître  si  les  intestins  sont  ou  non 
intéressés,  M.  Baudens  s’exprime  de  la 
manière  suivante  :  «  Ces  signes  sont ,  dit- 
il  ,  généraux  et  locaux.  Au  rang  des  pre¬ 
miers  se  trouvent  les  grands  troubles  ner¬ 
veux  et  les  symptômes  des  épanchemens 
dont  nous  parlerons  plus  loin ,  et  qui  peu¬ 
vent  seuls  suffire  pour  indiquer  l'opéra¬ 
tion.  Les  signes  locaux  sont  tirés  de  la 
situation ,  de  la  direction ,  de  la  profon¬ 
deur  du  trajet  parcouru  par  le-  projectile. 
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On  introduit  aisément  l’index  dans  le 
ventre  à  travers  la  perforation  de  sa  paroi, 
et  avec  la  pulpe  de  ce  doigt  on  étudie  la 
forme  de  l’ouverture  péritonéale;  on  ju¬ 
ge  si  elle  est  directe  ou  oblique,  pour 
savoir  dans  quelle  direction  il  faut  pour¬ 
suivre  la  recherche  des  parties  lésées.  On 
sait  que  les  blessures  intestinales  sont 
presque  toujours  situées  immédiatement 
derrière  l’ouverture  péritonéale;  or  ceci 
est  si  vrai,  que,  c’est  ordinairement  là 
qu’ont  lieu  les  adhérences  entre  l’intestin 
vuluéré  et  la  paroi  de  :  l’abdomen  ,  et  que, 
si  une  anse  intestinale  vient  à  sortir  par 
la  plaie  ,  c’est  presque  constamment  elle 
qui  a  subi  une  solution  de  continuité. 
Ayant  remarqué  que  les  bouts  de  l’intes¬ 
tin  qui  vient  d’ètre  déchiré  par  une  arme 
vulnérante  se  contractent  d'une  manière 
spasmodique ,  qu’ils  deviennent  très  durs 
et  comme  ..cartilagineux  de  mous  qu’ils 
étaient,  j’ai  maintes  fois  reconnu  cet  état 
en  plongeant  le  doigt  dans  l’abdomen  ;  et 
il  est  inutile  alors  de  prolonger  les  recher¬ 
ches  et  de  vouloir  mettre  le  doigt  dans  la 
plaie  ,  car  on  doit  être  assuré  que  celle-ci 
existe.  A  ce  signe  caractéristique  s’en 
joignent  d’autres  non  moins  positifs, 
tels  que  l’issue  des  matières  contenues 
dans  les  canaux  qui  ont  été  perforés ,  ma¬ 
tières  dont  le  doigt  est  toujours  plus  ou 
moins  imprégné  ,  et  dont  l’odeur  pourra 
souvent  faire  connaître  la  portion  d'in¬ 
testin  lésée  ,  matières  enfin  qui  s’échap¬ 
pent  souvent  par  la  plaie  avec  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sang.  61.  Jobert  a  fait 
remarquer,  avec  raison,  que  la  contrac¬ 
tion  spontanée  deTinteslin  dans  le  siège 
de  la  solution  de  continuité  s’opposait 
pendant  les  premiers  motnens  à  l’issue 
des  matières  solides  ;  mais  que ,  les  gaz 
pouvant  néanmoins  se  faire  jour,  leur 
épanchement  déterminait  de  très  bonne 
heure  une  tympànitc  qu’il  donne  comme 
signe  caractéristique  de  la  crevasse  intes¬ 
tinale.  Il  faut  tenir  compte  de  cet  indice, 
et  comprimer  la  paroi  abdominale  afiu  de 
forcer  le  gaz  à  soriir  par  la  plaie,  sortie 
de  gaz  qui  déterminerait,  dans  leur  pas¬ 
sage  à  travers  le  sang  obstruant  l’ouver¬ 
ture  faite  par  le  plomb  ,  des  bulles  qui  en 
feraient  nécessairement  constater  la  pré¬ 
sence.  Si  cet  examen  ne  fait  connaître 
aucun  des  signes  que  nous  venons  de 


donner  comme  devant  indiquer  une  per¬ 
foration  intestinale ,  il  y  a  tout  lieu  de 
croire  qu’il  n’en  existe  pas ,  ou  que  si 
l’intestin  a  été  vulnéré ,  la  blessure  est 
assez  légère  pour  guérir  par  les  seules 
ressources  de  la  nature.  »  ( OUv .  cit. , 
p.  526.) 

M.  Baudens  rapporte  plusieurs  faits  à 
l’appui  de  la  pratique  qu’il  propose.  Le 
premier  est  relatif  à  un  soldat  que  la 
balle  a  frappé  à  l’ ombilic  et  chez  lequel 
elle  est  sortie  en  arrière  par  le  muscle 
carré  lombaire.  Arrivé  à  l’ambulance ,  il 
offrait  :  faciès  décomposé  et  pâle,  pouls 
filiforme, sueurs  froides,  anxiété  extrême, 
douleur  profonde  dans  l’abdomen.  Un 
doigt  indicateur  introduit  dans  le  fond 
de  ia  plaie  fait  sentir  deux  corps  étran¬ 
gers  :  débridement ,  extraction. 

«  En  promenant  le  doigt  à  la  surface 
des  intestins,  je  distinguai  aisément  ceux 
qui  étaient  lésés  d’avec  les  parties  demeu¬ 
rées  intactes;  en  effet,  celles-ci  étaient 
molles,  et  celles-là  dures  comme  des 
morceaux  de  trachée-artère ,  à  cause  de 
la  contraction  spasmodique  de  leur  cou¬ 
che  musculeuse.  Je  sentis  ensuite  des 
déchirures  que  j’accrochai;  pour  attirer 
au  dehors  une  anse  d’intestin'  grêle. 
N’ayant  d’abord  aperçu  qu’une  simple 
échancrure,  je  m’étais  contenté  de  la  fer¬ 
mer  par  trois  points  de  suture,  ët  j’allais 
réduire  quand  ,  par  suite  d’un  effort,  il 
sortit  une  nouvelle  portion  d'intestin  qui 
laissa  voir  une  déchirure  presque  com¬ 
plète  ,  c’est-à  dire  que  la  balle ,  ayant 
porté  au  milieu  de  la  circonférence  de  ce 
tube ,  y  avait  déterminé  deux  ouvertures, 
l’une  d’entrée,  l’autre  de  sortie.  Ces 
lésions  étant  séparées  l’une  de  l’autre  par 
un  intervalle  de  huit  pouces ,  et  pensant 
qu’il  convenait  de  les  confondre  en  une 
seule  ,  je  compris  dans  une  anse  de  fil 
tout  le  mésentère  qui  les  séparait,  je  fis 
un  nœud  bien  serré ,  et,  n’ayant  plus  à 
redouter  d’hémorrhagie ,  j’enlevai  les  huit 
pouces  d’intestin  sans  qu’il  s’écoulât  une 
demi  once  de  sang.  Je  fis  la  su  turc  d’après 
le  procédé  de  M.  Lc-mbert,  et  je  réduisis 
les  parties  en  ne  laissant  au  dehors  que 
le  fil  engagé  dans  le  mésentère  pour  pré¬ 
venir  l’écoulement  du  sang.  »  Mort  le  troi¬ 
sième  jour.  L’autopsie  fit  voir  une  troi¬ 
sième  perforation  intestinale  qui  avait 
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échappé  aux  recherches  de  l'opérateur. 

Dans  un  second  cas  ,  la  même  pratique 
a  été  suivie  de  succès.  Il  s’agit  d’un  soldat 
blessé  par  une  balle  qui  était  entrée  à 
trois  pouces  en  dehors  de  l’ombilic  et 
sortie  par  le  dos.  «  L’introduction  du 
doigt  à  travers  la  plaie ,  m’ayant  fait  dis¬ 
tinguer  d’abord  une  portion  d’intestin 
durcie  par  la  contraction  de  sa  couche 
musculaire,  me  permit  de  découvrir,  bien¬ 
tôt  après ,  la  solution  de  continuité  dont 
elle  était  affectée  ;  et  en  retirant  le  doigt , 
comme  il  était  imprégné  de  matières  ster- 
corales.,  il  me  fut  aisé  de  comprendre  que 
le  colon  transverse  était  lésé.  »  Débride- 
ment ,  on  fait  tousser  le-  malade ,  issue  de 
l’intestin  avec  des  gaz,  entéroraphie , 
guérison. 

Dans  un  troisième  cas  ,  il  est  question 
d’une  . perforation  du  colon  descendant  et 
de  l’os  des  îles  du  môme  côté.  Ici  la  su¬ 
ture  n’étant  pas  applicable,  on  a  pansé 
simplement.  Anus  contre  nature,  guéri- 

Les  idées  qui  précèdent  sont  d’autant 
plus  importantes ,  qu’elles  se  rattachent 
à  une  lésion  mortelle  par  elle-même  le 
plus  souvent  et  dont  l’application  offre 
quelque  chance  de  succès.  Le  caractère 
indiqué  par  M.  Baudens  pour  reconnaître 
lalésion  intestinale  est  nouveau  et  digne 
de  la  méditation  des  chirurgiens.  On  voit 
bien,  au  reste,  qu’envisagée  comme  vient 
de  le  faire  M.  Baudens,  la  question  change 
de  face  ,  et  la  pratique  dont  il  s’agit  n’offre 
plus  les  dangers  qu’on  lui  attribue  com¬ 
munément. 

5°  Déplacement  ou  prolapsus  trauma¬ 
tiques.  Sans  être  blessés,  les  intestins  peu¬ 
vent  sortir  à  travers  une  plaie  de  l’abdo¬ 
men.  11  ne  faut  pas  confondre  cet  état 
avec  les  déplacemens  herniaires  dont  nous 
avons  parlé.  L’indication  qui  se  présente 
ici  est  la  réduction ,  pourvu  que  l’intestin 
soitsain.  «  S’il  était  froid ,  livide  ou  noir, 
on  devrait  encore  faire  la  réduction,  pour¬ 
vu  que  la  rénitence  et  l’élasticité  des 
parties  fissent  connaître  qu’elles  ne  sont 
pas  encore  privées  de  vie.  En  conséquen¬ 
ce  ,  après  avoir  lavé  les  intestins  avec  une 
liqueur  émolliente  et  tiède ,  pour  enlever 
les  corps  étrangers  qui  peuvent  y  adhérer, 
et  leur  rendre  l’humidité  dont  ils  ont 
été  privés  par  le  contact  de  l’air ,  le  chi¬ 


rurgien  doit  procéder  à  la  réduction.  » 

(  Boyer ,  Malad.  chir. ,  t.  vu ,  p.  450.  ) 
On  procède  à  cette  réduction  d’après  les 
règles  exposées  au  mot  Hernie.  Une  pré¬ 
caution  importante  dans  cette  réduction , 
c’est  de  repousser  jusque  dans  le  ventre 
chaque  anse  intestinale  avec  les  doigts,  afin 
que  quelque  portion  ne  se  glisse  pas  entre 
les  aponévroses  où  elle  pourrait  s’étran¬ 
gler.  Cette  attention  est  surtout  néces¬ 
saire ,  lorsque  la  plaie  répond  aü  muscle 
droit  ,  dont  la  face  postérieure  est  médio¬ 
crement  adhérente  à  la  gaine  dans  la- 
quelle  il  est  enfermé.  (  Sabatier ,  Méd. 
opér .,  t.  ir,  p.  123,  édit,  de  Bég.  etSans.) 

Si  les  bords  de  la  plaie  étranglent  l’in¬ 
testin,  la  réduction  exige  quelques  précau¬ 
tions.  On  essaie  de  diminuer  le  volume 
des  intestins ,  en  les  comprimant  douce¬ 
ment  afin  de  faire  passer  dans  le  ventre 
une  partie  des  matières  qu’ils  contien¬ 
nent.  On  peut  aussi,  dans  cette  vue ,  en 
tirer  hors  du  ventrc  une  nouvelle  quantité, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit,  en  parlant  de 
l’opération  de  la  hernie.  Les  anciens  pres¬ 
crivaient  de  piquer  sur  plusieurs  points 
les  anses  intestinales,  avec  une  grosse  ai¬ 
guille  ,  afin  de  faire  sortir  une  partie  des 
gaz  qu’elles  contiennent.  Desault  et  Cho- 
part  ont  adopté  cette  pratique,  que  Saba¬ 
tier  blâme  comme  inutile  ou  dangereuse. 
<>  Ces  piqûres ,  en  effet  -, si  on  les  fait  avec 
une  aiguille  trop  fine,  sont  inutiles,  dit-il, 
parce  que  les  ouvertures  qui  en  résultent 
sont  aussitôt  bouchées  parles  mucosités, 
dont  le  dedans  des  intestins  est  enduit,  et 
dangereuses ,  si  l’aiguille  dont  on  se  sert 
est  triangulaire  à  son  extrémité,  par  ce 
qu’elles  peuvent  attirer  l’inflammation,  et 
même  donner  lieu  à  un  épanchement  de 
matières  stercorales  dans  le  ventre.»  {toc. 
cit. ,  p.  127.)  Boyer,  cependant,  n’a  pas 
partagé  ces  craintes  ;  il  a  proposé  d’ouvrir 
l’intestin  sur  un  seul  point,  à  l’aide  d’un 
petit  trois-quarts  dont  la  canule  peut 
donner  issue  à  des  matières  liquides  ët 
gazeuses  à  la  fois.  La  réduction  opérée , 
Boyer  conseille  de  fixer,  derrière  la  plaie, 
l’anse  intestinale  ponctionnée.  Il  n’est  pas 
à  craindre , selon  lui,  que  cette  ponc¬ 
tion  donne  lieu  à  des  accidens  inflam¬ 
matoires  ou  d’épanchement.  (  Loc.  cit. , 
p.  455.  )  Nous  ignorons  si  ce  conseil 
a  jamais  été  mis  en  pratique;  mais  la 
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science  possède  plusieurs  faits  en  faveur 
de  la  ponction  avec  une  grosse  aiguille  à 
coudre  qu’on  introduit  comme  une  aiguille 
à  acupuncture.  Si  ces  moyens  étaient  in- 
suflisanspourla  réduction,  on  pratiquerait 
le  débridement  d’un  des  bords  de  la  plaie, 
en  se  dirigeant  d’après  l’état  anatomique 
de  la  partie.  Nous  reviendrons  sur  ce  su¬ 
jet  à  l’occasion  des  plaies  pénétrantes  du 
péritoine.  (  V.  ce  dernier  mot.  ) 

Opérations.  Les  opérations  sanglantes 
qu’on  pratique  sur  les  intestins  sont  assez 
nombreuses  et  importantes.  Il  ne  sera  ici 
question  que  de  l’cntéroraphie  seulement, 
les  autres  se  trouvant  décrites  aux  mots 
Hernie  ,  Rectum  ,  Plaies  des  intes¬ 
tins,  etc. 

1°  Suture  intestinale  (entéroraphie). 
Méthode  par  adossement  (  applicable  aux 
divisions  incomplètes  de  l’intestin).  Elle 
consiste  à  renverserles  bords  de  la  plaie, en 
dedans  de  l’intestin ,  de  manière  à  mettre 
en  contact  la  surface  séreuse  d’un  côté , 
avec  la  surface  séreuse  de  l’autre,  et  à 
les  fixer  ainsi ,  à  l’aide  de  points  de  su¬ 
ture. 

Premier  procédé  (  MM.  Lembert .  et 
Jobert).  Les  parties  n’offrent-elles  qu’une 
simple  division  parallèle  ou  oblique  à 
l’axe  de  l’intestin ,  on  trouve  toujours  ce¬ 
lui-ci  plus  ou  moins  contracté  sur  lui-mê¬ 
me  ,  et  les  lèvres  de  la  plaie  plus  ou  moins 
renversées  en  dehors.  Pour  exécuter  cette 
suture ,  on  doit  avoir  autant  de  fils  et 
d’aiguilles  droites  qu’on  a  de  points  de 
suture  à  pratiquer.  On  lave  les  bords  de 
la  plaie  avec  de  l’eau  tiède ,  on  les  renverse 
en  dedans  avec  l’aiguille,  et  on  passe 
des  fils  transversalement  dans  les  bords , 
en  ayant  soin  qu’ils  soient  assez  rappro¬ 
chés  pour  que  les  parties  qui  se  trou¬ 
vent  dans  les  intervalles  ne  fassent  pas 
hernie ,  et  que  les  séreuses  restent  en 
contact  immédiat.  Pour  bien  opérer ,  il 
faut,  après  avoir  renversé  les  bords  de  la 
plaie  en  dedans ,  donner  à  tenir  à  un  aide 
l’une  des  extrémités ,  tandis  que  l’opéra¬ 
teur  tire  sur  l’autre  extrémité,  avec  le 
pouce  et  l’indicateur  de  la  main  gauche, 
ou  bien  la  fait  tirer  par  un  second  aide. 
On  comprend  que  chaque  point  d’aiguille 
doit  comprendre  toute  l’épaisseur  de  la 
paroi  intestinale  dédoublée ,  de  manière 
4  mettre  en  contact  séreuse  contre  séreuse; 


les  distances  d’un  point  à  l’autre  ne  doi¬ 
vent  pas  être  plus  de  deux  à  trois  lignes. 
On  noue  alors  les  deux  chefs  de  chaque 
point  en  les  serrant  suffisamment  pour 
répondre  aux  indications  énoncées ,  avec 
un  double  nœud  simple ,  et  l’on  coupe  les 
chefs  près  des  nœuds  ,  pour  réduire  l’in¬ 
testin  dans  le  ventre.  Ces  petites  anses 
tombent  dans  le  canal  intestinal  au  bout 
de  sept  à  huit  jours ,  ou  bien  on  les  réunit 
ensemble  pour  les  ramener  et  les  mainte¬ 
nir  au  dehors,  comme  le  veut  M.  Jobert. 
M.  Lembert  et  M.;Jobert  s’attribuent  cha¬ 
cun  la  priorité  de  ce  procédé.  Cette  ques¬ 
tion  n’intéressant  pas  la  science ,  nous  ne 
nous  en  occuperons  pas. 

Deuxième  procédé  (Dupuytren).  H 
consiste,  comme  le  précédent,  «  à  renver¬ 
ser  en  dedans  les  lèvres  de  la  plaie ,  de 
manière  à  adosser  entre  elles  les  surfaces 
péritonéales  de  l’intestin ,  et  à  les  mettre 
en  contact;  puis  on  traverse  le  dos  de  cha¬ 
que  repli  avec  une  seule  aiguille  armée 
d’un  fil ,  en  allant  de  l’un  à  l’autre  alter¬ 
nativement,  de  manière  à  ramener  chaque 
fois  le  fil  sur  les  lèvres  de  la  plaie  ;  ou 
bien ,  sans  renverser  d’abord  en  dedans 
les  lèvres  de  la  plaie  ,  on  traverse  l’intes¬ 
tin  à  deux  lignes  d’une  de  ces  lèvres,  et 
d’un  seul  trait  d’aiguille  de  dehors  en  de¬ 
dans  et  de  dedans  en  dehors ,  on  le  tra¬ 
verse  de  même  sur  la  lèvre  opposée,  et  on 
ramène  ensuite,  chaque  fois,  le  fil  d’un 
côté  à  l’autre ,  de  manière  à  former  au- 
dessus  des  lèvres  de  la  plaie  ,  dont  les 
bords  se  trouvent  alors  renversés  en  de¬ 
dans,  une  espèce  de  spirale,  comme  dans  la 
suture  du  pelletier.  Dans  cette  suture ,  les 
lèvres  de  la  plaie  sont  rapprochées  et  main¬ 
tenues  rapprochées ,  non  seulement  dans 
les  points  où  elles  sont  traversées  par  le 
fil ,  mais  aussi  dans  les  intervalles  de  ces 
points ,  à  l’aide  de  la  spirale  que  forme  le 
fil  qui  presse  également  toute  la  longueur 
de  la  plaie.  Cela  fait,  on  réduit  les  parties 
dans  le  ventre ,  en  retenant  au  dehors  et 
en  fixant ,  à  chacune  des  exlrémités  de  la 
plaie,  les  bouts  du  fil  qui  a  servi  à  faire  la 
suture.  L’époque  de  la  réunion  étant  arri¬ 
vée,  on  coupe ,  tout  près  de  la  peau ,  une 
des  extrémités  du  fil,  et  on  tiré  légèrement 
sur  l’autre,  de  manière  à  l’entraîner  au 
dehors.  Cette  suture  a  l’avantage  de  n’exi¬ 
ger  qu’ui*  ïçuI  jfi]  et  qne  seqle  aiguille, 
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et  d’être  d’une  exécution  très  facile.  » 
(  Dupuytren  ,  Blessures  par  armes  de 
guerre,  1. i,  p.  184.)  Ce  procédé  se  trouve 
décrit  dans  le  Traité  des  opérations  chi¬ 
rurgicales  de  Petrunti  et  ailleurs;  il  n’ap¬ 
partient  probablement  pas  à  Dupuytren , 
et  c’est  peut-être  par  erreur  que  les  ré¬ 
dacteurs  de  ses  leçons  le  lui  attribuent. 

;  Une  condition  essentielle  pour  la  réus¬ 
site  de  cès  procédés,  comme  pour  ceux 
que  nous  allons  décrire,  c’est  que  les  fils 
soient  cirés  ;  sans  cela  ils  pourraient  cou¬ 
per  de  suite  toutes  les  tuniques  de  l’in¬ 
testin.  Ordinairement  la  muqueuse  et  la 
musculeuse  sont  coupées,  la  séreuse  seule 
résiste.  Sous  ce  rapport  la  suture  ou  plutôt 
la  ligature  intestinale  offre  une  grande  res¬ 
semblance  avec  la  ligature  des  artères. 

Ces  deux  procédés  ont  été  appliqués 
aussi  avec  succès  dans  les  cas  de  division 
de  toute  la  circonférence  de  l’intestin. 
On  renverse  en  dedans  chaque  bout  de 
l’intestin,  puis  on  le  coud  en  faisant  pas¬ 
ser  chaque  point  séparé  d’un  bout  à  l’au- 
tre  comme  s’il  s’agissait,  d’une  division 
partielle.  On  opère  soit  avec  des  fils  mul¬ 
tiples  comme  MM.  Jobert  et  Lembert,  soit 
avec  un  seul  fil  comme  Dupuytren.  On 
aura  toujours  un  rapprochement  exact  de 
la  séreuse  contre  la  séreuse,  et  par  con¬ 
séquent  des  chances  d’une  réunion  facile. 
L’aiguille  peut,  si  l’on  veut,  ne  compren¬ 
dre  que  la  seule  membrane,  ainsi  que 
MM.  Jobert  et  Dieffenbach  l’ont  fait  avec 
succès. 

Méthode  par  invagination  (applicable 
aux  divisions  complètes  de  l’intestin).  Elle 
consiste  à  introduire  le  bout  supérieur  de 
l’intestin  dans  le  bout  inférieur.  Cette 
opération  a  été  pratiquée  la  première  fois 
par  Ramdohr,  chirurgien  du  duc  de 
Brunswick,  en  1729. 

Premier  procédé  (Ramdohr).  «  Dans  ce 
procédé,  comme  dans  tous  ceux  qui  con¬ 
sistent  dans  l’invagination  d’un  bout  de 
l’intestin  dans  l’autre,  il  faut,  avant  tout, 
distinguer  soigneusement  le  bout  supé¬ 
rieur  du  bout  inférieur,  afin  de  ne  pas 
placer  celui-ci  dans  le  premier.  En  effet, 
quand  le  bout  supérieur  est  introduit  dans 
le  bout  inférieur,  les  madères  passent 
avec  facilité  de  l’un  dans  l’autre  sans  ren¬ 
contrer  d’obstacle,  tandis  que,  lorsque 
c’est  ls  bout  inférieur  qui  est  dans  le  bout 


supérieur,  lés  matières  éprouvent  dans 
leur  circulation  un  obstacle  de  la  part  du 
bout  inférieur,  qu’elles  refoulent  et  renver¬ 
sent  sur  Iui-méine,et  qu’elles  peuvent  même 
faire  sortir  du  bout  supérieur,  ce  qui  ex¬ 
poserait  à  des  épanchemens  mortels  dans 
je  ventre.  Sous  le  rapport  de  la  couleur, 
de  la  forme ,  du  volume,  rien  ne  saurait 
faire  reconnaître  et  distinguer  l’extrémité 
gastrique  de  l’extrémité  anale  de  l’intes¬ 
tin.  Un  seul  signe  le  fait  reconnaître  in¬ 
failliblement,  c’est  te  sortie,  par  le  bout 
supérieur,  de  gaz ,  de  bouillie  alimentaire 
ou  stercorale,  ou  d’autres  liquides  colo¬ 
rés,  comme  le  sirop  de  violette  ou  autres 
liquides  ingérés  dans  le  but  de  faire  re¬ 
connaître  ce  bout  supérieur.  Cet  écoule¬ 
ment  peut  être  provoqué  par  des  frietions 
irritantes,  par  des  purgatifs,  par  l’huile  de 
croton  tiglium ,  par  exemple  ;  mais ,  si  ces 
moyens  peuvent  être  employés  avec  suc¬ 
cès,  ils  font  perdre  quelquefois  un  temps 
précieux.  Néanmoins,  quand  par  l’un  de 
ces  moyens  on  est  parveuu  à  reconnaî¬ 
tre  le  bout  supérieur  du  bout  inférieur, 
on  introduit  le  premier  dans  le  second, 
avec  ou  sans  section  préalable  du  mé¬ 
sentère,  et  à  l’aide  d’une  aiguille  ar¬ 
mée  d’un  fil ,  et  passée  de  la  convexité 
de  l’intéstifl,  d’abord  de  dehors  en  de¬ 
dans,  et  ensuite  de  dedans  en  dehors  en 
embrassant  toute  l’épaisseur  de  ses  pa¬ 
rois,  on  maintient  les  deux  bouts  invagi¬ 
nés  dans  cette  situation.  Les  parties  sont 
ensuite  réduites  dans  le  ventre,  et  les 
deux  extrémités  du  fil  retenues  au  dehors 
jusqu’à  l’époque  de  la  guérison.  Alors  on 
retire  le  fil  comme  il  a  déjà  été  dit.  Cette 
suture,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir, 
n’offre  pas  de  fortes  garanties  contre  les 
épanchemens  de  matières  stercorales  dans 
le  ventre  ;  et,  d’après  ce  que  dit  Heister 
de  l’état  des  parties ,  lorsqu’elles  furent 
examinées  un  an  après  la  guérison,  épo¬ 
que  à  laquelle  le  malade  succomba  à  une 
maladie  de  poitrine,  on  voit  que  cette 
guérison  ne  s’effectue  que  par  suite  d’une 
inflammation  qui  se  développe  dans  le  pé¬ 
ritoine  des  parties  voisines,  et  non  pas 
par  suite  d’une  agglutination  entre  les 
deux  bouts  de  l’intestin  invaginé,  »  (Du¬ 
puytren,  lococit.,  p.  188.) 

Deuxième  procédé  (Jobert).  «  L’appa¬ 
reil  doit  se  composer  des  pièces  suivantes  : 
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1»  de  ciseaux  mousses  ;  2°  d’une  pince  à 
disséquer;  S»  de  deux  fils  cirés  doubles, 
arrondis,  de  même  longueur;  4°  d’aiguil¬ 
les  ordinaires  ;  S°  d’aiguilles  courbes,  si 
on  fait  la  suture  du  ventre;  6°  d’éponges, 
d’eau  tiède,  de  plumasseaux,  de  diachylon 
gommé,  de  compresses  carrées  et  d’un 
bandage  de  .corps. 

>>  Premier  temps  (dissection  du  mésen¬ 
tère).  Le  malade  couché  sur  un  lit  ,  les 
jambes  fléchies  sur  les  cuisses,  les  cuisses 
sur  le  bassin  et  la  poitriue  sur  l’abdomen, 
de  ma.'  ière  que  les  muscles  soient  dans 
un  î  ejâuiu  ment  tel  que  l’on  puisse  agir  faci¬ 
lement  sur  les  organes  lésés,  on  lave  l’in¬ 
testin  avec  de  l’eau  tiède;  et,  s’il  est  con¬ 
tas  et  déchiré  dans  une  certaine  étendue, 
et  dans  des  conditions  peu  favorables  à  la 
réunion,  il  faut  retrancher  cette  partie 
avec  les  ciseaux. 

»  On  dissèque  le  mésentère  par  l’un  et 
l’autre  bout,  dans  l’étendue  de  plusieurs 
lignes;  il  s’écoule  toujours  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  sang,  qu’il  ne 
faut  point  arrêter;  car  c’est  un  obstacle 
aux  accidens  inflammatoires.  Cependant 
si  l’on  craignait  les  suites  de  l’hémorrha¬ 
gie,  on  ferait  des  ligatures  partielles  avec 
des  fils  de  soie,  que  l’on  pourrait  délier 
avant  de  réduire  les  viscères  dans  le  ven¬ 
tre,  puisque  quelques  instans  de  ligature, 
avec  destruction  de  la  membrane  interne 
et  moyenne,  suffisent  pour  la  formation 
du  caillot  et  la  cessation  de  l’hémorrhagie. 
C’est  ce  qui  a  fait  réduire  en  précepte  à 
Jones  qu’il  suffit  de  comprimer  instanta¬ 
nément  les  artères  avec  une  pince  à  dis¬ 
séquer,  pour  arrêter  l’hémorrhagie  sans 
retour. 

»  Deuxième  temps  (  introduction  des 
aiguilles).  Le  chirurgien  saisit  le  bout  su¬ 
périeur,  de  la  main  gauche,  et  de  la  droi¬ 
te,  armée  d’un  fil  de  six  à  huit  pouces, 
muni  à  ses  deux  extrémités  d’une  aiguille 
droite,  moyenne  en  longueur  et  en  épais¬ 
seur,  il  traverse  avec  une  des  aiguilles  la 
paroi  antérieure  de  dedans  en  dehors ,  à 
trois  lignes  de  la  division,  de  manière  à 
former  une  anse  dont  la  convexité  est  di¬ 
rigée  en  haut,  et  la  concavité  en  bas;  cette 
anse  est  abandonnée  à  un  aide. 

»  Alors  le  chirurgien  passe  dé  la  même 
manière,  dans  le  point  correspondant  de 
la  paroi  postérieure,  un  même  fil,  dont 


un  aide  est  encore  chargé  ;  puis  il  procède 
avec  ses  doigts,  ou  mieux  avec  une  pince 
à  disséquer,  au  renversement  du.  bout  in¬ 
férieur  dans  lui  même,  de  manière  que  la 
séreuse  se  trouve  à  face  interne.  Pour  ce 
moment  de  l’opération,  on  choisit  un  ins¬ 
tant  de  calme  de  l’intestin;  on  pourrait 
aider  à  ce  renversement,  en  promenant 
sur  les  bords  de  la  division  un  pinceau 
trempé  dans  une  dissolution  très  légère 
d’extrait  aqueux  d’opium. 

«Les  fils  dont  on  se  sert  dans  ce  second 
temps  déTopcration  doivent  être,  comme 
je  l’ai  dit  /passés  à  trois  lignes  de  là  divi¬ 
sion  ,  sans  quoi  les  bords  pourraient  se 
déchirer;  ce  qui  d’ailleurs  est  difficile  / 
surtout  si  les  fils  sont  bien  cirés.  Cette 
dernière  précaution  est  bien  importante  ; 
car  les  fils  cirés  sont  ceux  qui  coupent  le 
moins  promptement.  : 

.» Troisième  temps  (invagination).  Le 
renversement  du  bout  inférieur  achevé , 
le  chirurgien  y  introduit  le  doigt  indica¬ 
teur  de  la  main  gauche ,  pour  empêcher 
le  dédoublement  et  servir  en  même  temps: 
de  conducteur  aux  aiguilles  ;  du  pouce. et 
de  l’index  dé  la  main  droite ,  il  saisit  les 
deux  aiguilles  du  fil  antérieur  qu’il  a  mises 
de  niveau  ,  les  fait  glisser  sur  le  bord  ra¬ 
dial  du  doigt  introduit  dans  le  bout  infé¬ 
rieur  dont  il  traverse  de  dedans  en  de¬ 
hors  la  paroi  intérieure  doublée ,  faisant 
ressortir  les  aiguilles  à  la  distance  d’uné 
ligne  l’une  de  l’autre.  Elles  sont  dë  nou¬ 
veau  confiées  à  un  aide  ;  puis ,  saisissant, 
de  même  le  second  fil,  le  chirurgien  fait 
glisser  ses  aiguilles  sur  le^  bord  cubital 
du  doigt  introduit ,  et  traversantdai  paroi 
postérieure,  il  se  comporte  comme  avec; 
les  autres. 

»  Alors,  retirant  le  doigt  au  moment 
où  les  deux  bouts  sont  presque  abouchés/ 
il  saisit  les  extrémités  de  chaque  fil,  et 
par  de  légères  tractions  il  introduit  peu  à 
peu  le  bout  supérieur  dans  l’inférieur,  en 
s’aidant,  pour  le  pousser,  d’un  corps  rond 
et  poli. 

»  Après  avoir  introduit  l’intestin  dans 
la  cavité  abdominale ,  on  place  au  bord 
inférieur  de  la  plaie  les  fils préalablement 
réunis  ,  maintenus  à  l’extérieur  aveeun 
morceau  de  diachylon  gommé,. et  recour¬ 
bés  pour  venir  s’attacher  à  la  pièce  la 
plus  fixe  de  l’appareil ,  qui  se  compose 
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d'un  plumasseau  enduit  de  cérat,  de,  quel¬ 
ques  compresses  etd’un  bandage  de  corps. 
Le  quatrième  ou  cinquième  jour ,  la  cica¬ 
trice  est  faite  ;  on  peut  retirer  les  fils  et 
panser  à  plat.»  (Jobert,  Traité  des  matad. 
chirur.  du  canal  intest.,  t.i,  p.  88.) 

.  Troisième  procédé  (les  quatre  maîtres). 
Il  consiste  à  invaginer  l’intestin  sur  une 
carte,  ou  un  morceau  de  carton  roulé  en 
cylindre ,  ou  une  trachée  d’animal ,  et  a 
le  coudre  ainsi  sur  ce  corps  étranger 
après  l’invagination.  Une  canule  de  colle, 
de  poisson ,  un  cylindre  de  suif  ont  été 
proposés  dans  le  même  but.  Ce  procédé 
présente  les  mêmes  défauts  que  celui 
de  Ramdohr  ;  il  est  complètement  aban¬ 
donné  de  nos  jours. 

Quatrième  procédé  (Denans  et  Jobert). 
Dans  cette  suture ,  ce  n’est  plus  sur  une 
carte  ni  sur  une  trachée  que  se  fixent  les 
bouts  de  l’intestin  divisé  ,  mais  sur  des 
anneaux  d’argent.  Il  n’est  besoin  ,  dans 
cette  suture,  ni  d’aiguilles,  ni  de  fils,  mais 
seulement  d’anneaux  ou  viroles ,  qui  ados¬ 
sent  les  surfaces  péritonéales  des  intestins, 
de  telle  sorte  que  cette  suture  pourrait 
être  tout  aussi  bien  rangée  dans  la  classe 
des  sutures  par  adossement  que  dans  celles 
qui  ont  pour  base  l’introduction  d’un  corps 
étranger  dans  le  canal  intestinal.  Voici  le 
procédé.  Deux  viroles  d’argent ,  longues 
chacune  de  trois  lignes ,  et  d’un  diamètre 
à  peu  près  égal  a  celui  de  l’intestin  divisé 
dans  toute  sa  circonférence ,  sont  placées 
l’une  dans  le  bout  supérieur, l’autre  dans  le 
bout  inférieur. On  renverse  de  chaque  côté 
l’intestin  sur  elles;  une  troisième  virole  de 
six  lignes  de  longueur .  et  d’un  diamètre 
plus  petit  est  introduite  alors  dans  l’une  et 
l’antre  des  premières  viroles,  de  manière  à 
ce  qu’elles  soient  parfaitement  emboîtées, 
et  les  deux  bouts  de  l’intestin  rapprochés. 
Des  ressorts ,  placés  sur  chaque  côté  de  la 
virole  interne ,  et  reçus  dans  un  rebord 
pratiqué  sur  chacune  des  premières  viro¬ 
les  ,  servent  à  fixer  l’appareil.  La  réunion 
de«  bouts  de  l’intestin  faite,  les  viroles  de¬ 
viennent  libres  dans  le  canal  intestinal  et 
sortent  par  l’anus. 

Cinquième  procédé  (Baudens).«  Au  lieu 
d’avoir  trois  viroles  de  métal ,  je  n’en  ai 
besoin  que  d’une  seule,  et  d’un  anneau  en 
gomme  élastique.  La  virole  que  j’emploie 
diffère  de  celle  de  Denans  eu  ce  qu’elle 
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est  concave  sur  son  dos ,  qui  est  creusé 
d’un  sillon  destiné  à  recevoir  l’anneau 
élastique.  Voici  comment  je  procède  à  la 
réunion  de  la  division  complète  d’une 
anse  intestinale.  L’anneau  élastique  est 
engagé  à  trois  lignes  de  profondeur  dans 
le  bout  supérieur,  dont  on  renverse  im¬ 
médiatement  les  lèvres  en  dedans,  de  ma- 
nière  .que  cet  anneau  soit  placé  dans  l’an¬ 
gle  qui  résulte  de  cette  duplicature..  La 
virole  est  engagée  dans  le  bout  inférieur , 
à  deux  lignes  de  profondeur-  :  on  fait 
évacuer  l’anneau  élastique  sur  la  virole 
qui  lui  sert  de  soutien,  et  dont  la  rainure 
l’empêche  de  s’échapper;  on  réduit  les 
parties,  et  la  guérison  a  lieu  par  le  même 
mécanisme  que  par  le  procédé  de  Denans.» 
(Baudens ,  ouv.  cit.,  p.  558.  ) 

Appréciation.  «  L’important  serait  de 
savoir  actuellement  ce  qui  en  restera  dans 
la  pratique.  A  mon  sens  ,  le  procédé  le 
plus  rationnel  est  celui  de  M.  Lembert,  et 
c’est  à  lui  qu’on  finira  inévitablement  par 
donner  la  préférence ,  si  jamais  l’observa¬ 
tion  vient  à  confirmer  les  données  théori¬ 
ques  qui  l’ont  fait  naître.»  (Velpeau,  Méd. 
opér.,  t.  iv,  p.  140.) 

INTOXICATION.  (F.  Poison.) 

INVAGINATION.  [F.  Volvulus  et 
Intestin.  ) 

IODE ,  IODURES.  L’iode  est  un  corps 
simple  qui  n’existe  dans  la  nature  qu’à 
l’état  de  combinaison,  et  qu’on  trouve 
principalement  dans  les  eaux-mères  de  la 
soude  de  Varec  et  dans  certaines  eaux  mi¬ 
nérales,  comme  celles  de  Hall  dans  le 
Tyrol ,  celles  de  Salliez  dans  les  Basses- 
Pyrénées  ,  de  Vogera  et  de  Sales  dans  le 
Piémont,  de  Castel -Nuovo-d’ Asti,  de 
Sarritoga  (État  de  New-Yorck),de  Chelten- 
ham  et  de  Glocester  en  Angleterre,  etc. 

La  découverte  de  l’iode  date  de  1811  ; 
elle  est  due  à  M.  Courtois.  Toutefois ,  ce 
ne  fut  guère  qu’en  1815 ,  époque  à  la¬ 
quelle  M.  Gay-Lussac  et  Humphry-Davy 
en  déterminèrent  les  propriétés  physiques 
et  chimiques,  que  cette  substance  fut  in¬ 
troduite dans  la  matière  médicale. 

Caractères  physiques  et  propriétés  chi¬ 
miques.  Substance  solide ,  de  couleur  ar¬ 
doisée,  sous  forme  de  paillettes  ou  d’é- 
cailles  brillantes ,  fragiles ,  d’une  odeur 
de  chlore,  d’une  saveur  âcre,  chaude  et 
i  persistante ,  très  peu  soluble  dans  l’eau , 
16 
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plus  soluble  dans  l’alcool  et  l'éther ,  déli- 1 
quescénte ,  tachant  la  peau  et  le  papier  en 
jaune  ,  donnant  une  belle  'couleur  bleue 
en  se  combinant  avec  l’amidon,  fusible  à 
1070  centigrades,  et  volatile  en  belles 
vapeurs  violettes  à  175°.  La  vaporisation 
est  complète  si  l’iode  est  parfaitement  pur. 
Cette  propriété,qui  lui  a  valu  son  nom  tiré 
de  twô/iç ,  est  un  des  meilleurs  moyens  de 
s’assurer  si  l’iode  n’a  pas  été  falsifié. 

Préparation.  On  obtient  l’iode  en 
traitant  l’càu-mère  de  la  soude  de  Varec, 
dépouillée  de  tout  l’hydrochlorate  de  soude 
qu’elle  peut  contenir,  par  de  l’acide  sul¬ 
furique  et  du  peroxyde  de  manganèse , 
chauffant  légèrement ,  condensant  les  va¬ 
peurs  dans  un  ballon,  et  lavant  les  écailles 
qui  en  proviennent  dans  un  léger  soluté 
de  potasse  pour  séparer  l’acide  sulfurique. 
L’iode  doit  être  conservé  dans  des  flacons 
bouchés  à  l’ëméri. 

Sophistication.  31.  Chevallier ,  qui  as¬ 
sure  avoir  trouvé du  charbon  minéral  dans 
l’iode  ,  conseille  de  traiter  ce  dernier ,  à 
deux  reprises  différentes ,  par  l’alcool 
rectifié;  le  soluté  est  complet  quand  l’iodé 
est  pur ,  il  ne  l’est  pas  dans  le  eas  com- 
traire.  Ôn  aura  recours  âu  même  moyen 
pour  constater  la  présence  de  la  plomba¬ 
gine  qu’on  y  mêle  quelquefois. 

action  physiologique  et  toxique  de 
Viode.  Selon  les  uns,  les  vapeurs  de  l’iode 
peuvent  causer  des  coliques  (Chevallier), 
une  espèce  d’ivresse  (Logo!),  selon  d’au¬ 
tres  ,  ces  accidens  ne  sont  pas  constatts 
(Raspail ,  Bàudelocque). 

A  l’extérieur,  l’iodejaunit  d’une  manière 
peu  diirablelestissus-qu’il  touche;  à  haute 
dose ,  il  excite  Une  éruption  de  boutons 
(Zink  de  Lausanne);  Il  est  facilement  ab¬ 
sorbé  et  on  le  retrouve  dans  les  sécrétions 
et  lés  excrétions.  (Cantu,  Journal  de 
chim.,  t.  il,  p.  291.) 

«  Les  préparations  d’iode  appliquées  à 
l’extérieur  sous  forme  de  bains ,  de  lini- 
mens,  ou  de  pommades,  stimulent  la  peau, 
déterminent  despicotemens,  de  larougeur, 
des  élancemens  quelquefois  très  doulou¬ 
reux  ,  et  dans  certains  cas  même ,  une  in¬ 
flammation  plus  ou  moins  profonde.  Mises 
en  contact  avec  des  surfaces  ulcérées , 
elles  produisent  une  excitation1  beaucoup 
plus  vive;  les  malades  se  plaignent  d’un 
gentiment  d’ardeur  ou  de  brûlure,  qui 


cesse  en  général  au  bout  de  quelques  mi¬ 
nutes,  mais  qui  peut  durer  plusieurs 
heures  si  le  remède  est  concentré  ;  dans 
ce  cas ,  en  effet ,  il  agit  comme  caustique, 
et  convertit  la  peau  en  eschare.  »  (Guèrsant 
et  Blache,  Dict.  de  méd .,  loc.  cît.,  p.Sl.) 

Les  effets  de  l’iode  sur  l’économie  ani¬ 
male  ,  indépendamment  de  son  action  sur 
lés  maladies,  ont  été  étudiés  par  plusieurs 
auteurs.  Suivant  M.  Coindet ,  cette  sub¬ 
stance  ,  prise  à  doses  convenables  ,  donne 
du  ton  à  l’estomac,  excite  l’appétit,  n’agit 
ni  sur  les  selles,  ni  sur  les  urines,  ne  pro¬ 
voque  pas  les  sueurs ,  mais  porte  son  ac¬ 
tion  directement  sur  le  système  reproduc¬ 
teur  et  surtout  sur  l’utérus.  ( Biblioth . 
unir,  de  Genève,  t.  xiv,  p.  190.) 

31.  Kolley  de  Breslau ,  qui  l’a  expéri¬ 
menté  long-temps  sur  lui-même ,  dit  n’a¬ 
voir  obsèrvé  d’augmentation  ni  dans  les 
|  déjections  alvines,  ni  dans  lés  urines ,  ni 
dans  les  sueurs  ;  les  désirs  vénériens  ne 
s’accrurent  pas  non  plus  ;  il  né  maigrit 
pas ,  ne  ressentit  pas  de  douleurs  d’eSto- 
mac,  et  n’eut  qu’un  peu  moins  d’appétit, 
une  légère  diarrhée,  quand  il  prit  qua¬ 
rante  gouttes  de  teinture  à  la  fois-.  ( Journ . 
complémentaire ,  t.  xvu,  p.  311.) 

A  l’intérieur  l’iode  éxercesur  les  mëmbrar 
lies  muqueuses  gastro  -  intestinale ,  pul¬ 
monaire  et  génitale ,  une  influence  sti¬ 
mulante  particulière  que  l’on  ne  petit 
révoquer  en  doute.  Il  est  promptement 
i  absorbé,  il  liquéfié,  atténue  le  sang*  mais 
après  avoir  produit  d’abord  une  excitation 
’  générale  sur  l’organisme  ;  de  là  son  usage 
dans  les  maladies  chroniques,  sa  pro¬ 
scription  dans  les  maladies  aiguës.  L’iode 
agit  encore  comme  emménagogue;  mais 
dire  que  sous  son  influence  les  femmes 
maigres  engraissent^  que  les  femmes  gras¬ 
ses  maigrissent,  et  que  celles  qui  sont 
placées  entre  ces  deux  catégories  s’en 
trouvent  également  bien  ;  ajouter  qu’il  est 
diurétique,  qu’il  excite  l’appétit,  qu’il  est; 
purgatif  ,  c’est  compromettre  la  réputa¬ 
tion  d’un  médicament  qui,  malgré  ses 
propriétés  nombreuses  et  réelles,  ne  peut 
être  universel. 

Les  malades  auxquels  on  donne  l’iode 
et  ses  divers  composés  doivent  être  vus 
souvent,  observés  avec  soin,  car  leur  état 
général  peut  en  être  ébranlé,  des  organes 
importans  peuvent  être  atrophiés,  etc* 
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On  cite  des  cas  où  une  trop  forte  dose 
d’iode  empêcha  le  retour  habituel  des  rè¬ 
gles,  donna  lieu  à  du  malaise,  à  de  la  fai¬ 
blesse,  à  des  douleurs  très  vives  de  l’es¬ 
tomac,  à  une  pâleur  extrême,  à  une  sali¬ 
vation  excessive,  à  de  l’insomnie,  enfin  à 
tous  les  phénomènes  d’une  prostration 
extrême.  Il  en  est  donc  de  ce  médicament 
comme  de  tous  ceux  qui  sont  actifs;  il 
exige,  dans  son  emploi,  une  prudence  et 
une  main  exercées. 

«Aussi,  il  faudra  s’abstenir,  lorsque  des 
signés  d’inflammation  se  manifestent  du 
côté  des  voies  digestives ,  car  ces  prépa¬ 
rations  pourraient ,  dans  ce  cas,  devenir 
des  irritans  très  dangereux  ;  ainsi ,  dès 
les  premiers  accidens,  il  est  nécessaire  de 
suspendre  les  préparations  d’iodé ,  pour  : 
avoir  recours  aux  délayans,  aux  mucilagi- 
neux  et  à  la  diète  lactée.  L’amaigrissement 
qui  a  lieu  quelquefois  pendant  leur  usage 
doit  suffire  seul  pour  déterminer  le  mé¬ 
decin  à  en  discontinuer  l’emploi ,  quand 
bien  même  on  n’observerait  aucun  désordre 
dans  les  fonctions  digestives.  »  (Guersant 
et  Blache  ,  loco  citato,  p.  109.) 

Enfin,  à  des  doses  plus  considérables, 
l’iode  a  des  effets  toxiques  incontestables 
qui  le  fontrangér  dans  la  classe  dès  poi¬ 
sons  irritans.  {F.  Poisons  pour  tout  ce  qui 
concerne  cette  partie  de  l’histoire  de  cette, 

:  substance.) 

Usages  ou  propriétés  médicinales  de 
l'iode  et  des  iodures.  L’iode  et  ses  diver¬ 
ses  préparatiofis,dbnt: les  propriétés  étaient 
autrefois  utilisées ,  mais  sans  qu’on  s’en; 
doutât,  dans  l’usage  des  éponges  brû¬ 
lées  ,  sont  des  agens  thérapeutiques  dont 
la  médecine  moderne  a  retiré  lés  plus; 
beaux  et  les  plus  heureux  avantages.  M. 
Coindet ,  de  Genève ,  est  le  premier  qui 
proposa  l’iode  dans  le  traitement  du  goitre 
et  des  scrofules.  Depuis  les  belles  cures 
de  cet  habile  praticien  (  F.  Scrofule)  , 
et  sans  compter  les  travaux  de  M.  Lugol, 
un  grand  nombre  de  médecins  anglais, 
allemands ,  italiens ,  français ,  etc. ,  sont 
venus ,  par  leur  propre  expérience ,  con¬ 
solider  la  juste  réputation  dé  la  méthode 
iodée  dans  une  foule  de  cas  pathologiques. 

Ainsi,  l’iode  a  été  donné  à  l’intérieur  et 
à  l’extérieur  avec  succès  dans  le  traitement 
des  blennorrhagies,  de  la  syphilis  con¬ 
stitutionnelle,  des  leucorrhées  chroniques 


et  des  engorgemens  des  testicules.  MM. 
Gendrin,  Valentin,  Godier,  l’ont  donné 
avec  succès  contre  la  goutte  ;  M.  Miligan, 
dans  un  cas  d’intumescence  du  foie  et  de 
la  rate  ;  le  docteur  Hermann,  contre  le 
cancer  de  l’utérus;  le  docteur  Hirsch,  con¬ 
tre  des  indurations  du  cou  et  de  la  lan¬ 
gue  ;  MM.  Klâproth,  Chenning,  contre  un 
endurcissement  du  col  de  l’utérus  ;  le  pro¬ 
fesseur  Ulmann,  contre  les  ulcères  cancé¬ 
reux;  M.  Magendie,  dans  deux  cas  de  can¬ 
cer  de  la  langue;  M.  Locher-Dalber,  Con¬ 
tre  des  céphalalgies  violentes  ;  MM.  Ri- 
chond  à  Strasbourg ,  et  John- Bell  en 
Angleterre  ,  contre  les  blennorrhagies  et 
les  bubons  vénériens  ;  M.Eusèbe  de  Salle, 
dans  un  grand  nombre  de  maladies;  véné¬ 
riennes;  M.  Blaud ,  de  Beaucaire ,  contre 
l’ozène  et  un  engorgement  testiculaire,; 
M.  Berton ,  en  vapeurs  contre  la  phthisie 
et  les  bronchites  chroniques  ;  M.  Baÿlè, 
contre  lès  tumeurs  blanches  ;  MM.  Sanson, 
Bresehet,  Ricord ,  Jobert  de  Lamballe , 
Lisfranc ,  Velpeau,  etc. ,  contre  l’hydro- 
céle ,  etc. 

Les  iodures ,  employés  pour  la  première 
fois  par  Biett  à  l'hôpital  Saint-Louis ,  con¬ 
viennent  principalement  dans  les  affec¬ 
tions  scrofuleuses  compliquées  de  syphi¬ 
lis ,  dans  les  engorgemens  dés:  ganglions 
et  les  ulcérations  chroniques  dépendantes 
d’une  maladie  vénérienne  constitution¬ 
nelle.  Dans  tous  les  cas  on  ne  doit  em¬ 
ployer  l’iode  et  ses  différens  composés 
qu’avec  la  plus  grande' réserve ,  du  moins 
pour  la  majorité  des  malades ,  car- ce  sont 
des  agens  irritans  et  corrosifs  très  énergi¬ 
ques.  Il  faut  en  cesser  l'administration 
aussitôt  que  ,  sous  leur  influence ,  on  voit 
survenir  l’amaigrissement  ou  tout  autre 
accident  fâcheux ,  comme  l’atrophie  des 
glandes  mammaires  chez  la  femme  ,  dès 
testicules  chez  l’homme. 

L’iode  et  ses  composés  ont  encore  été 
préconisés  contre  une  foule  de  maladies , 
mais  ces  considérations  thérapeutiques 
ainsi  que  les  dëveloppemens  que  compor¬ 
tent  lés  indications  que  nous  venons  de 
signaler,  trouveront  place  à  l’histoire  de  ces 
diverses  maladies.  (F.  Goître,  Goutte, 
Cancer  ,  Scrofule  ,  Leucorrhée  ,  Sy¬ 
philis,  Peau  [maladies  de  la],) 

Mode  d’administration  de  l'iode  et  de 
ses  divers  composés.  «  E’jode  pur  est  ra- 
16, 
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rement  employé  en  médecine  :  on  a  em¬ 
ployé  sa  dissolution  dans  l’eau  sous  le  nom 
d'eau  iodée;  mais,  comme  l’iode  est  extrê¬ 
mement  peu  soluble,  on  facilitait  sa  disso¬ 
lution  en  se  servant  d’une  eau  chargée 
d’un  sel  marin  :  on  y  a  renoncé,  pour  se 
servir  de  l’iodure  ioduré  de  potassium. 

On  emploie  sous  le  nom  de  teinture 
d'iode ,  une  dissolution  d’une  partie  d’iode 
et  de  douze  parties  d’alcool  rectifié  :  à  la 
longue,  il  s’y  fait  de  l’acide  hydriodique; 
quelques  personnes  se  servent  de  cette 
teinture  pour  préparer  instantanément  de 
l’eau  iodée  pour  boisson.  »  (Soubeiran , 
Dicl.  de  méd.,  2e  édit.,  t.  xvii,  p.  77.) 

Ce  composé  est  formulé  de  la  manière 
suivante  : 

•  «  Iode,  52  grammes  ;  alcool  à  54°,  575 
grammes.  Chaque  4  grammes  contiennent 
15  centigrammes  d'iode.  On  en  donne  de 
1  à  10  et  20  gouttes,  progressivement  trois 
fois  par  jour,  dans  un  demi-verre  d’eau 
sucrée,  «  (Milne-Edwards  etVavasseur, 
Nom.  form.  prat.  des  hôpit .,4e  édit., 
revue  par  Mialhe,  p.  255.) 

On  a  préparé  pour  l’usage  externe  une 
pommade  avec  l’iode;  cette  préparation  se 
compose  de  :  axonge,  16  parties  ;  iode,  1 
partie. 

Hydriodate  de  potasse  (iodure  po¬ 
tassique,  iodhydrate  de  potasse,  iodure  de 
potassium).  Sel  d’un  blanc  mat,  cristallisé! 
en  cubes  ou  en  prismes  quadrangulaires  , 
très  déliquescent, opaque,  très  soluble  dans 
l’eau  et  l’alcool ,  d’une  saveur  âcre  ,  etc. , 
obtenu  en  traitant  l’iode  par  un  soluté  de 
potasse  marquant  50° ,  évaporant  jusqu’à 
siccité ,  calcinant ,  dissolvant  dans  quatre 
à  cinq  parties  d’eau  pure  ,  filtrant ,  éva¬ 
porant  de  nouveau  et  faisant  cristalliser. 

L’hydriodate  de  potasse  contient  quel¬ 
quefois  du  chlorure  de  potassium  ou  de 
sodium. 

L’extrême  solubilité  de  l’iodure  de  po¬ 
tassium  le  rend  très  facile  à  administrer, 
et  l’a  fait  adopter  par  un  grand  nombre  de 
praticiens.  Il  sert  de  base  à  un  grand  nom¬ 
bre  de  préparations, parmi  lesquelles  nous 
citerons  les  principales  : 

Solution  atrophique.  Iodure  de  potas¬ 
sium,  16  grammes;  eau  de  laitue,  250; 
eau  de  menthe,  8;  sirop  de  guimauve,  50. 
(M.  Magendie.) 

Eau  iodurée.  Conseillée  par  M,  Lugol, 


qui  a  remplacé  par  cette  préparation  les 
potions  iodées  et  la  teinture  d’iode.  (Mém. 
sur  l’emploi  de  l’iode  dans  les  maladies 
scrofuleuses.)  Iode,  20  centigr.;  iodure 
de  potassium,  40  centigr.;  eau,  1  litre. 

Cette  formule,  d’un  emploi  très  facile, 
est  depuis  long-temps  usitée  à  l’hôpital 
Saint-Louis.  M.  Lugol  l’administre  à  la 
dose  de  1?2  à  1  décilitre  chaque  jour.  Le 
décilitre  contient  :  2  centigr.  d’iode  et  4 
centigr.  d’iodure.  On  édulcore  la  solution 
au  moment  de  l’administrer. 

M.  Ricord  administre  avec  beaucoup  de 
succès  la  préparation  suivante  contre  les 
accidens  tertiaires  de  la  syphilis.  (  Voy. 
Gazette  des  hôpitaux ,  Lancette  fran¬ 
çaise ,  2e  série,  t.  ni,  p.  48  ;  janv.  1841.) 

Tisane  anti-syphilitique.  Décoction  de 
houblon  ou  de  saponaire,  1,000  gramm.  ; 
iodure  de  potassium,  1  gramme.  On  porte 
graduellement,  la  dose  d’iodure  potassique 
à  4,  5,  6, 7,  8  grammes  par  jour. 

Pour  l’usage  externe,  les  deux  prépara¬ 
tions  suivantes  sont  d’un  emploi  presque 
général. 

Solution  rubéfiante.  Iode,  15  grammes; 
iodure  de  potassium,  50  grammes  ;  eau , 
180  grammes. 

Solution  caustique.  Iode,  50  grammes  ; 
iodure ,  50  grammes  ;  eau ,  60  grammes. 

Bain  ioduré.  Iode,  8  gram.  ;  iodure  de 
potassium,  15  gram.  ;  eau  pure,  600  gram.; 
plus  eau,  quantité  suffisante  pour  un  bain. 

Cette  formule  peut  varier  en  plus  ou 
en  moins  dans  ses  composans. 

Pommades  iodurèes.  Iode,  4  gram.; 
iodure  de  potassium,  12  gram.;  axonge, 
96  gram. 

autres  (Saint-Louis).  N°  1.  Iodure  de 
potassium  ,  48  décigram.  ;  iode ,  6  déci- 
gram.  ;  axonge,  60  gram. 

N°  2-  Iodure,  8  gram.;  iode,  9  .déci¬ 
gram.  ;  axonge,  comme  ci-dessus. 

N°  5.  Iodure,  10  gram.  ;  iode,  105  cen- 
tigram.  ;  axonge,  comme  ci-dessus. 

N°  4.  Iodure,  10  gram.  ;  iode,  12  déci¬ 
gram.  ;  axonge,  comme  ci-dessus. 

Autre  (hôpital  des  Enfans).  Iode,  6 
décigram.;  iodure  de  potassium  ou  de 
plomb,  4  gram.  ;  ou  bien  iodure  de  mer¬ 
cure,  2  gram.  ;  axonge,  50  gram. 

Pommade  hydriodatée.  Iodure  de  po¬ 
tassium,  4  gram.  ;  axonge,  32  gram.  ;  mê¬ 
lez  sur  un  porphyre. 
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Autre,  opiacée.  Iode,  7'S  centigram.  ; 
Mure  de  potassium,  4  gram.  ;  axonge, 
60  grammes  ;  laudanum  de  Rousseau ,  8 
grammes. 

Pommade  iodo-narcotique  camphrée. 
Hydriodâte  de  potasse,  12  décigram.  ;  ex¬ 
trait  de. jusquiame,  de  ciguë,  de  chaque, 
9 décigram.  ;  camphre,  2 décigram.  ;  iode, 
S  centigram.  ;  axonge,  10  gram. 

Iodure  de  baryum  (iodure  barytique, 
hydriodâte  dé  baryte ,  iodhydrate  de  ba¬ 
ryte).  Sel  blanc ,  d’une  saveur  âcre ,  déli¬ 
quescent  ,  très  soluble  dans  l’eau,  cristal¬ 
lisant  en  pelitès  aiguilles ,  etc. 

Ce  sel  est  employé  en  solution  et  sous 
forme  de  pommade, associé  à  vingt  fois  son 
poids  de  graine.  (Mérat  et  Delens ,  Dict. 
demat.médic.,  t.  m,  p.  625.) 

Pommade  avec  l’iodure  de  baryum. 
Iodure  de  baryum,  2  décigram.  ;  axonge, 
50  gram. 

Iodhydrate  d’ammoniaque  (  hydrio- 
date  d’ammoniaque).  Sel  cristallisé  en  cu¬ 
bes  ,  volatil ,  déliquescent ,  très  soluble 
dans  l’eau ,  très  altérable  à  Pair,  etc. , 
peu  usité  jusqu’alors ,  si  ce  n’est  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis ,  où  on  l’emploie  associé  à 
la  graisse  dans  les  proportions  de  9  p.  de 
celle-ci  pour  1  p.  de  sel. 

«  En  général,  l’hydriodate  d’ammonia¬ 
que  peut  être  employé  dans  les  mêmes  cas 
que  l’iodure  potassique ,  car  il  jouit  des 
mêmes  propriétés,  seulement  il  paraît  être 
un  peu  plus  actif,  ce  qui  est  dû  à  sa  prompte 
altération  à  l’air  qui  le  transforme  en  hy- 
driodate  ioduré  ;  il  faut  le  conserver  dans 
des  flacons  pleins  et  bien  bouchés.  » 
(Milne-Edwards  et  Vavasseur ,  loco  cit. , 
p.,261.) 

On  emploie  quelquefois ,  et  M.  Gibert 
recommande  contre  le  psoriasis ,  la  pom¬ 
made  suivante  : 

Pommade  avec  l'hydriodate  d'ammo¬ 
niaque.  Hydriodâte  d’ammoniaque,  1  par¬ 
tie;  axonge,  9  parties.  En  frictions  ma¬ 
tin  et  soir. 

Iodure  de  fer  (iodure  ferrique).  Masse 
brune,  déliquescente,  d’une  saveur  styp- 
tique  et  atramentaire. 

Ce  composé  est  un  excitant  tonique , 
qui  parait  participer  des  propriétés  du  fer 
et  de  celles  de  l’iode.  M.  Pierquin  l’a  vanté 
dans  le  traitement  de  l’aménorrhée  et  des 
flueurs  blanches.  M.  Andral  l'emploie 


dans  les  cas  de  phthisie  pour  modifier  les 
qualités  du  sang ,  dont  l’hématose  est  im¬ 
parfaite  dans  cette  maladie ,  etM.Pieda- 
gnel  le  considère  comme  très  efficace 
dans  le  traitement  des  maladies  syphili¬ 
tiques  des  os. 

Tablettes  d'iodure  de  fer.  Iodure  de 
fer,  4  gram.  ;  safran  pulvérisé,  15  gram.  ; 
sucre  blanc  en  poudre,  250  gram. 

Vin  d’iodure  de  fer.  Iodure  de  fer,  1 
gram .  ;  vin  de  Bordeaux,  50  gram. 

Eau  d'iodure  de  fer.  Iodure  de  fer,  s 
gram .  ;  eau,  300  gram. 

Chocolat  avec  l’iodure  de  fer.  Iodure 
de  fer,  8  gram.  ;  pâte  dé  chocolat/  500 

Injection  avec  l'iodure  de  fer.  Iodure 
de  fer,  2  gram.  ;  eau  pure,  250  gram. 

Pommade  avec,  l'iodure  de  fer.  Iodure 
de  fer,  1  gram.  ;  axonge,  8' gram. 

Iodure  de  plomb  (  iodure  plombique). 
Sel  d’un  beau  jaune  citron,peu  soluble  dans 
l’eau  froide,  un  peu  plus  soluble  dans  l’eau 
bouillante ,  etc. 

D’après  les  observations  de  M.  Bally, 
il  paraît  moins  énergique  que  l’iode,  et 
peut  être  administré  à  plus  hautes  doses. 
On  l’emploie  contre  les  tumeurs  squir¬ 
rheuses,  les  scrofules,  etc. 

Pilules.  Iodure  de  plomb,  2  grammes  ; 
conserve  de  roses,  q.  s. ,  pour  144  pi¬ 
lules.  Chacune  contient  15  milligrammes 
d’iodure;  on  en  donne  de  l  à  12  par 
jour.  (Cottereau,  Formulaire.) 

Cette  substance  entre  encore  dans  la 
composition  de  la  pommade  chryso - 
chrôme  de  MM.  Cottereau  et  Yerdé-de- 
Lisle.  Iodure  de  plomb,  4  gram.  ;  axonge, 
52  gram.  [F.  Plomb.) 

Iodure  de  soufre  (sulfure  d’iode). 
Sel  solide ,  d’une  couleur  violacée ,  ar¬ 
doisée,  d’une  odeur  forte  d’iode,  d’une  sa¬ 
veur  âcre, etc., obtenu  en  fondant  ensemble 
4  p.  d’iode  et  1  p.  de  soufre  (mais  avec 
quelques  précautions  ,  car  il  pourrait  y 
avoir  explosion), et  dont  les  usages  mëdici- 
nauxson  tles  mêmes  que  ceux  du  précédent. 

On  l’emploie  dans  les  scrofules  cutanées. 

Pommade  avec  l’iodure  de  soufre.  Io¬ 
dure  de  soufre,  6, 12  et  18  décigramines; 
axonge,  50  gram. 

Proto-iodure  de  mercure  (iodure 
mercureux).  Sel  d’un  jaune  verdâtre,  rou¬ 
gissant  par  la  chaleur.,  et  devenant  jaune 
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en  se  refroidissant ,  volatil,  insoluble  dans  .  des  Brésiliens;  le  second,  par  le  psycoiria 
l’eau  et  l’alcool .  etc.  IV.  Mercure.)  emetica  de  Linné  ;  le  troisième, par  le  Richard 


Deuto-iodure  de  mercure  (iodure 
mercurique) .  Sel  d’une  belle  couleur  rouge, 
insoluble  dans  l’eau,  soluble  dans  l’alcool, 
mais  plus  à  chaud  qu’à  froid ,  jouant  le 
rôle  d’acide  avec  les  iodures  alcalins ,  etc. 
(F.  Mercure.) 

Iodure  d’or.  (F.  Or..) 

Iodure  double  de  mercure  et  de 
potassium  (iodo-bydrargyrate  de  potas¬ 
sium).  Sel  incristallisable ,  formé  de  1 
proportion  d’iodure  de  mercure  et  1  pro¬ 
portion  d’iodure  de  potassium, 

M.  le  doctéur  Puehe  préfère  les  deux 
iodures  mélangés  à  pûids  égaux.  Il  emploie 
ce  mélange  sous  forme  pilulaire ,  associé 
avec  huit  fois  son  poids  de  sucre  de  lait 
et  s.  q.  de  mu  cri  âge  de  gomme  arabique. 

Iodoforme.  Nouveau  corps  que  M. 
Bouchardat  croit  devoir  jouer  un  rôle  im¬ 
portant  parmi  les  composés  iodiques  em¬ 
ployés  pour  l’usage  interne.  Sa  saveur  est 
douce  et  n’a  rien  de  corrosif  ;  il  contient 
plus  de  9/40  de  son  poids  d’iode.  On 
l’emploie  dans  Je  même  but  que  ce  der¬ 
nier  corps. 

Pilules.  Iodoforme,  2  gram.;  extrait 
d’absinthe,  quantité  suffisante  pour  56  pi¬ 
lules,  dont  3  par  jour.  (Bouchardat.) 

Pastilles.  Iodoforme,  4  gram.;  sucre 
blanc,  61  gram.  ;  essence  de  menthe  ,  l 
gram.  ;  mucilage  de  gomme  adraganthe, 
q.  s.  Faites  des  tablettes  de  1  gram.  ;  de 
S  à  6  par  jour.  (Bouchardat.) 

IPÉCACUANHA.  Sous  le  nom  d ’ipéca- 
cuanha,  on  .emploieles  racines  d.eplusieurs  ax- 
bustesdes  forêts  épaisses  et  humides  du  Brésil 
et  du  Pérou,  de  la  famille  des  rubiacées  de 
Jussieu. 

D’après  M.  Auguste  de  Saint-Hilaire ,  le 
mot  ipéçacuanka  veut  dire  écorce  de  plante 
odorante  et  rayée. 

Pendant  long-temps,  on  ignora  à  quel  genre 
appartenait  la  plante  qui  fournit  l’ipécacuanha 
du  commerce;  mais  M.  Brotero,  professeur 
à  Coïmbre,  ht  voir,  dit  Alibert,  que  cette 
plante  était  d’une  espèce  nouvelle,  du  genre 
caliicocpa  de  Scbreber.  Le  professeur  portu¬ 
gais  appuyait  son  assertion  sur  des  rensei- 
gnemens  qu’il  tenait  de  Gomez. 

Il  existe  dans  le  commerce  trois  espèces 
d’ipécacuanhas  :  le  gris  annelé  ou  officinal; 
le  brun  noir  ou  strié  ;  et  le  blanc  ou  ondulé. 
Le  premier,  le  seul  employé  en  médecine, 
est  fourni  par  le  cephœlis  ipecacuanka,  Rich.; 
callicocca  ipecacuanha ,  Gomez  et  Brotero  ; 
ipecacuanka  fusca  de  Pison;  poyo  do  mato 


fonia  brasiliensis,  de  Gomez. 

Les  caractères  botaniques  du  cephœlis  ipeca¬ 
cuanha,  la  seule  espèce  que  nous  décrirons, 
sont  les  suivants  :  tige  ascendante ,  sarmen- 
teuse,  presque  ligneuse,  haute  de  4,600  à 
2,000  millimètres;  feuilles  opposées,  ovales, 
lancéolées,  d’un  beau  vert,  légèrement  pu- 
bescentes  en  dessous,  au  nombre  de  4,  6  ou  8 
au  sommet  de  la  tige  :  racines  cylindriques, 
tortueuses,  longues  de  81  à  435  millim.,'de  la 
grosseur  d’une  plume  à  écrire  (grêles  et  filifor¬ 
mes  dans  ripécacuànha  blanc)  ;  épiderme  ru¬ 
gueux,  grisâtre  (brunâtre  dans  l’ipécacuanha 
noir,! blanchâtre  dans  l’ipécacuanha  blanc); 
partie  corticale  offrant  des  étrangiemens  cir¬ 
culaires  très  profonds,  rapprochés  les  uns  des 
autres,  imitant  des  anneaux  placés  les  uns  à 
côté  des  autres  sur  un  axe  commun,  d’une  cas¬ 
sure  nette  et  blanchâtre ,  d’une  odeur  forte, 
nauséabonde  et  insupportable  pour  quelques 
personnes;  d’une  saveur  amère,  un  peu  âcre 
et  aromatique  (odeur  et  saveur  presque  nulles 
dans  les  ipécacuanhas  noir  et  blanc);  inté¬ 
rieur,  en  partie  ligneuse  appelée  meditullium, 
fibreux  jaunâtre,  d’où  l’on  extrait  l’émétine. 

Il  existe  dans  le  commerce,  dit  M.  Gui- 
bourt  ( Hist .  abr.  des  drogues  simples ),  trois 
variétés  de  formes  de  I’ipécacuanha  gris  que 
nous  venons  de  décrire.  Ces  variétés ,  que 
nous  nous  contenterons  d’indiquer,  car  elles 
diffèrent  peu  du  précédent  par  leurs  proprié¬ 
tés  médicinales ,  sont  :  la  première,  Vipéca- 
cuanha  gris-noirâtre  ;  Vipécacuanka  brun  de 
Lemery,  Vipécacuanka  gris  ou  annelé  deM. 
Mérat  ;  la  seconde ,  l'ipecacuanha  gris-rou¬ 
geâtre,  l’ipécacuanha  gris-rouge  de  Lémery  et 
de  Mérat;  la  troisième  enfin,  Vipécacuanka 
gris-blanc  de  M.  Mérat. 

Une  foule  de  substances  végétales  ont  été 
proposées  comme  succédanées  de  l’ipéca- 
cuanha.  Les  plus  importantes  sont  les  racines 
d ’asarum  Europœum,  Lin.;  celles  du  betonica 
officinalis  ,  Lin.;  de  Vionidium  parvijlorum 
ipecacuanha,  Véntenat  ;  du  cynanckum:  ipe¬ 
cacuanha,  Rich.;  de  V euphorbia  ipecacuanha, 
L.;  des  viola  adorata,arvensis,  canine, L.,  etc. 

MM.  Pelletier,  Magendie,  Richard,  Bar- 
ruel  ont  trouvé  l’écorce  de  ia  racine  d’ipéca- 
cuanba  annelé  composée  de  :  émétine, ^ma¬ 
tière  grasse  huileuse,  2;  cire,  6;  gomme,  40; 
amidon,  42;  ligneux,  20;  perte,  4  sur  400. 
Le  meditullium  a  offert  aux  mêmes  observa¬ 
teurs  :  amidon,  20;  ligneux,  66,  60;  matière 
grasse, des  traces;  émétine, 4,  45;  extrait  non 
vomitif,  2,  45;  gomme,  5;  perte,  4, 80. 

L’ipécacuanha  jouit  de  propriétés  vomiti¬ 
ves,  excitantes  et  toniques  très  prononcées. 
Ces  propriétés  ont  été  signalées  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Pison.  Gianelli,  Thomson  et 
Culien  ont  vanté  son  usage  dans  les  fièvres 
rémittentes  de  mauvais  caractère  ;  ils  l’admi¬ 
nistraient  avant  l’accès.  Doulcet,  ancien  mé¬ 
decin  de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  l’employait 


constamment  et  avec  succès  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  péritonite  puerpérale  ;  mais  cette 
méthode  ne  devait  être  curative  que  lorsque 
la  maladie  avait  pris  naissance  au  milieu 
d’une  constitution  bilieuse. 

Le  principe  actif  de  l’ipecacuanba Yémélme, 
a  été  souvent  administrée  par  M.  Magendie: 
c’éstl’ émeii'ne  brune ,  émétine  médicinale  que 
l’on  doit  employer,  èt  non  l’émétine  pure. 

JiîlS  (Maladies  del’).  Vices  de  confob- 
mtm:  1 0  Iridérémie.  On  désigne  sous  ce. 
nom  l’absence  congénitale  de  l’iris;  elle 
peut  ètré  totale  ou  partielle  :  chez  les  (per¬ 
sonnes  affectées  dë  ce  vice  de  conformation, 
le  fond  de  l'œil  est  rarement  d’un  noir 
foncé,  plus  Souvent  rougeâtre ,  assez  sou¬ 
vent  il  jette  dans  centaines  directions  un 
reflet  d’un  rouge  rubis  :  ce  phénomène  ne 
s’observe  qu’à  la  lumière  èt  surtout  lorsque 
l’œil  est  à  demi  fermé.  La  vue  est  très  fai¬ 
ble  ,  meilleurs  au  crépuscule  qu’en  plein 
midi,  plus  développée  la  nuit  qu’elle  rie 
lest  ordinairement.;  elle  est  très;  rarement 
d'une  portéè  normale ,  le  plus  souvent  les 
malades  sont  myopes.  A  la  naissance,  on 
remarque  une  photophobie  qui  disparaît 
avec  l'âge  ;  toutefois  les  yeux  sont  tournés 
le  plus  souvent  vers  lé  sol  ou  bien  én  dé- 
dans  ou  en  dehors ,  de  là  un  strabisme,  le 
plus  souvent  convergent.  Tl  n’est  pas  rare 
d’observer  une  cataracte  centrale,  ordi¬ 
nairement  très  mobile  :  on  la  suppose  déve¬ 
loppée  par  suite  de  l'irritation  que  cause 
une  lumière  trop  vive.  Cette  cataracte , 
lorsqu’elle  n’est  pas  trop  volumineuse  pour 
émpêcher  les  rayons  lumineux  de  frapper 
là  rétine  ,  est  un  véritable  bienfait,  en  ce 
qu’elle  empêche  cette  membrane  d’être  trop 
vivement  impressionnée.  Ce  vice  de  con¬ 
formation  coïncide  souvent  avec  d’autres 
aridmalies  qui  entraînent  la  perle  de  la  vue. 
l’absence  de  la  choroïde ,  des  procès  ciliai¬ 
res  ,  dé  la  rétine ,  du  cristallin,  du  corps 
vitre ,  etc. 

Quelquefois  la  face  antérieure  dé  l’iris, 
l’iris  proprement  dit,  manqué  seule;  la 
membrane  uvée  occupe  sa  place  ordinaire  : 
ce  n’est  qu’avec  beaucoup  d’attention  que 
l’on  peut  reconnaître  cette  particularité  dé¬ 
signée  par  Praël  sous  le  nom  d'iris  uvealis. 

Des  lunettes  à  verres  arrondis ,  bleus  et 
légèrement  convexes,  montés  de  manière  à 
ce  que  la  lumière  ne  pénètre  que  par  les 
verres,  seront  conseillées  aux  individus 
affectés  de  cë  vice  de  conformation.  Quant 
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à  la  cataracte  congénitale ,  il  faudra  bien 
se  garder  d’y  toucher,  si  4e  malade  n’a 
pas  complètement  perdu  la  Vue  :  en  effet, 
ou  l'opération  rie  réussira  pas,  èt  la  cécité 
pourra  en  être  le  résultat;  Si  elle  réussit, 
n’y  a-t-il  pas  lieu  de  crairidrëque  les  rayons 
lumineux,  arrivant  avec  trop  d’intensité 
sur  la  rétine’  ,  ne  viéhnènt  blesser  cette 
membrane  ? 

2°  Colomboma.  On  désigne  sous  ce  nom 
la  divisiori  congénitale  de  l’iris.  Ori  en  dis¬ 
tingue  trois  formés,  selon  que  les  bords 
vont  en  se  rapprochant  l’un  de  l’autre 
vers  la  pupille ,  qu’ils  sont  parallèles ,  qu’ils 
ont  de  la  tendance  à  converger  vërs  le  bord 
ciliaire.  Le  colomboma  peut  être  complet 
lorsque  l’iris  est  divisé  jusqu’au  bord  ci¬ 
liaire  ;  incomplet  dans  le  cas  contraire  ; 
superficiel  lorsque  l’uvée  est  intacte  ;  péné¬ 
trant  lorsque  l’uvée  est  divisée.  Le  colom¬ 
boma  existé  le  plus  Souvent  sur  lë  milieu  du 
bord  inférieur  de  l’iris,  plus  rarement  il  est 
en  dehors,  ou  en  dedans,  ou  en  haut;  oh  rie 
connaît  qu’uri  cas  de  colomboma  horizontal. 
Si  l’on  instille  dans  l’œil  des  sujets  affectés 
de  colomboma  une  goutte  d’extrait  de  bel¬ 
ladone,  on  voit  les  bords  de  la  division 
s’écarter  l’un  de  l’autre,  mais  cette  dila¬ 
tation  est  quelquefois  très  lënte;  elle  est 
nulle  lorsque  la  membrane  uvée  n’a  pas 
été  divisée.  L’affaiblissèmerit  de  la  vue ,  la 
myopie,  la  photophobie,  la  contraction  dés 
muscles  du  front ,  le  clignemeùt  des  pau¬ 
pières,  s’observent  souvent.  Les  sujets  tour¬ 
nent  le  plus  souvent  les  yeux  en  bas  et  en 
dehors  pour  échapper  à  l’intensité  des  rayons 
lumineux.  On  a  observé  les  complications 
suivantes  :  la  catâracte,  le  glaucome ,  la  di¬ 
vision  congénitale  de  la  rétine,  de  la  cho¬ 
roïde,  de  lâ  paupière,  le  bec-de-lièvre,  etc. 

Lé  traitement  que  nous  rivons  indiqué 
pour  l’absence  de  l’iris  èst  seul  applicable  au 
colomboma.  Il  faudra  bien  se  garder  de  met¬ 
tre  Ië  globë  de  l'œil  en  contact  avec  des  agents 
mydriatiques ,  qui  ne  pourraient  qu’aug¬ 
menter  l’espace  qui  sépare  les  deux  bords 
de  la  division. 

Quelquefois  la  division,  partant  de  la 
circonférence  ëxterné  de  l'iris,  n’arrive 
pas  jusqu’à  la  circonférence  pupillaire  ;  cet 
état  se  rapproche  beaucoup  de  l’anomalie 
que  nous  allons  décrire. 

3°  Polycorie.  Ce  nom  ri  été  appliqué  à 
un  vice  de  conformation  caractérisé  par 
16* 
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l’existence  de  «plusieurs  ouvertures  à  l’iris  ; 
celui-ci  paraît  présenter  deux  ,  trois  pu¬ 
pilles.  L'action  delà  belladone  se  fait  égale¬ 
ment  sentir  sur  toutes  les  ouvertures  pupil¬ 
laires  .  cependant  la  vue  n’est  pas  double, 
triple.  Cette  anomalie  a  été  assez  rarement 
observée  chez  des  sujets  parfaitement  déve¬ 
loppés  ;  on  l’a  rencontrée  chez  les  monstres 
dont  les  deux  yeux  étaientsoudés  en  un  seul , 
les  cyclopes.  L’emploi  delà  belladone  serait 
sévèrement  proscrit  dans  les  cas  de  poly- 
corie ,  car  la  dilatation  que  l’on  obtiendrait 
pourrait  la  changer  en  un  colomboma. 

4°  Quelquefois  la  pupille  n’occupe  pas 
la  place  qu’elle  possède  habituellement: 
elle  est  plus  haut,  plus  bas,  plus  en  dehors 
ou  en  dedans ,  quelquefois  même  elle  est 
près  du  bord  ciliaire.  Ce  vice  de  confor¬ 
mation  a  reçu  le  nom  de  corectopie.  Le 
strabisme  en  est  le  plus  souvent  la  consé¬ 
quence  ;  elle  est  au-dessus  des  ressources 
de  l’art. 

5°  La  discorie  est  l’irrégularité  de  la 
pupille.  Cette  anomalie  n’a  d’inconvénient 
que  la  difformité  elle-même;  cependant  dans 
les  cas  où  la  pupille  serait  trop  grande,  on 
pourrait  employer  les  mêmes  préservatifs 
que  nous  avons  indiqués  pour  l’iridé¬ 
rémie. 

6°  On  a  rencontré  un  cas  (Demours) 
dans  lequel  il  y  avait  imperforation  de 
l’iris  ;  il  ne  faut  pas  confondre  ce  cas  avec 
la  persistance  de  la  membrane  pupillaire , 
la  structure  de  la  partie  qui  obstruait  la 
pupille  étant  identique  à  celle  de  l’iris. 
Quelquefois  l’ouverture  est  tellement  petite 
qu’à  peine  si  elle  peut  permettre  le  passage 
des  rayons  lumineux;  dans  ces  cas  ne  de¬ 
vrait-on  pas  sur  un  œil  bien  conformé 
tenter  l’opération  de  la  pupille  artificielle. 
Il  en  serait  de  même  du  cas  où  la  pupille 
serait  obstruée  par  une  membrane  grisâtre, 
différente  de  l’iris  et  de  la  membrane  pu¬ 
pillaire.  Cette  dernière  anomalie  est-elle 
véritablement  un  vice  de  conformation?  ne 
serait-ce  pas  plutôt  une  fausse  membrane 
résultant  d’une  affection  de  l'œil  survenu 
pendant  la  vie  intra-utérine? 

7°  Persistance  de  la  membrane  pupil¬ 
laire.  On  sait  que  chez  le  fœtus  l’ouverture 
pupillaire  est  bouchée  par  une  sorte  de 
membrane  cellulo  -vasculaire  (membrane 
de  Wachendorff) ,  qu’elle  est  visible  du 
troisième  au  septième  mois  de  la  vie  intra- 


utérine,  et  qu’à  cette  époque  elle  se  déchire 
du  centre  à  la  circonférence. 

Les  lambeaux  qui  résultent  de  la  déchi¬ 
rure  de  cette  membrane  disparaissent 
complètement ,  quelquefois  cependant  res¬ 
tent  flottants  dans  le  champ  de  la  pupille 
et  gênent  plus  ou  moins  la  vision.  Quel¬ 
quefois  aussi  cette  membrane  persiste  après 
la  naissance ,  mais  disparaît ,  en  général , 
au  bout  d’un  temps  assez  court;  cepen¬ 
dant  on  l’a  retrouvée  au  bout  de  cinq  se¬ 
maines  ,  trois  mois ,  six  mois,  trois  ans 
(  Wrisberg),  et  même  toute  la  vie  :  c’est  à 
un  cas  de  cette  nature  que  l’on  doit  à 
Cheselden  l’invention  de  la  pupille  artifi¬ 
cielle.  Lorsque  la  membrane  pupillaire  per¬ 
siste  ,  la  vue  est  complètement  troublée  ; 
les  uns  pensent  que  l’enfant  est  totalement 
aveugle,  d’autres  qu’il  perçoit  l’impres¬ 
sion  de  la  lumière,  à  peu  près  comme 
cela  a  lieu  à  travers  des  paupières  fermées. 
Ce  vice  de  conformation  ne  peut  être  guéri 
que  par  l’opération  de  la  pupille  artificielle 
(  voy .  ce  mot),  Nous  ferons  remarquer  qu’il 
faut  prendre  les  plus  grandes  précautions 
pour  ne  pas. toucher  le  cristallin,  qui  devien¬ 
drait  opaque  s’il  était  blessé  pendant  l’opé¬ 
ration. 

8°  Nous  ne  ferons  que  mentionner  les 
taches  que  l’on  rencontre  sur  l’iris,  la  colo¬ 
ration  variable  des  yeux  [yeux  vairons)  ; 
ces  anomalies  n’apportent  aucun  trouble 
de  la  vision ,  et  ne  causent  qu’une  diffor¬ 
mité  que  l’art  ne  peut  combattre.  Nous  ne 
nous  arrêterons  pas  davantage  sur  le  trem¬ 
blement  de  l’iris  seul ,  ou  avec  oscillation 
du  cristallin  ;  ce  phénomène  a  été  attribué 
au  défaut  de  consistance  du  corps  vitré. 

Lésions  traumatiques  de  l’iris.  L’iris  est 
souvent  blessé  à  la  suite  des  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  le  cristallin  et  sur  la 
capsule:  c’est  ainsi  qu’on  remarque  des 
piqûres,  des  plaies,  des  contusions  del’iris. 
Nous  ne  nous  occuperons  pas  de  ces  sortes 
de  lésions  qui  ont  trouvé  place  dans  la 
description  de  la  cataracte.  Lorsque  nous 
nous  occuperons.de  la  pupille  artificielle, 
nous  verrons  que  les  chirurgiens  font  des 
incisions  de  cette  membrane,  qu’ils  en  enlè¬ 
vent  des  portions  afin  d’ouvrir  un  passage 
aux  rayons  lumineux  ;  nous  n’aurons  donc 
à  décrire  ici  que  les  lésions  accidentelles. 

1°  Piqûres.  Elles  sont  toujours  accom¬ 
pagnées  de  la  blessure  d’une  ou  de  plu- 
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sieurs  des  membranes  de  l’œil.  On  la  ren-  I 
contre  à  la  suite  de  plaies  par  une  aiguille, 
une  pointe  de  ciseaux ,  etc.  M.  Desmarres 
[Traité  des  maladies  des  yeux,  4  847,  i 
p.  388)  rapporte  un.  cas  dans  lequel  l’iris 
aurait  été  traversé  par  un  piquant  de  châ¬ 
taigne  implanté  dans  là  cornée.  Le  cristallin 
est  souvent  blessé  à  la  suite  de  sembla¬ 
bles  lésions  ;  une  cataracte  traumatique  en 
est  la  consëquènce.  Dès  que  l’iris  est  blessé, 
la  pupille  se  resserre,  il  se  fait  dans  la 
chambre  antérieure  un  épanchement  de 
sang  plus  ou  moins  considérable  ;  assez 
souvent  l’iris  fait  une  petite  saillie  au  ni¬ 
veau  du  point  blessé. 

Des  émissions  sanguines  combattent 
l’iritis  ;  de  l'extrait  de  belladone  introduit 
dans  l’œil  tient  la  pupille  largement  ouverte, 
afin  d’empêcher  son  oblitération  ou  sa  dé¬ 
formation. 

2°  Coupures.  Elles  sont  produites  par 
des  fragments  de  verre,  des.couteaux,  des 
ciseaux,"  etc.  Elles  sont  presque  toujours 
accompagnées  de  lésions  considérables  du 
•  globe  de  l’œil,  plaie  à  la  cornée,  à  la  scléro¬ 
tique,  au  cristallin  èt  à  sa  capsule  ;  enfin , 
la  sortie  d’une  portion  du  corps  vitré  est 
souvent  le  résultat  d’une  plaie  de  ce  genre. 

Les  soins  applicables  aux  coupures  de 
l’iris  consistent  dans  un  traitement  anti¬ 
phlogistique  énergique  ;  l’œil  sera  préala¬ 
blement  débarrassé  des  corps  étrangers  et 
du  sang  épanché  dans  la;  chambre  anté¬ 
rieure  ;  si  le  cristallin  avait  été  déplacé ,  il 
serait  extrait:  on  se  comportera ,  du  reste, 
comme  à  la  suite  de  l’opération  de  la  cata¬ 
racte  par  extraction. 

3°  Corps  étrangers.  On  rencontre  quel¬ 
quefois  des  corps  qui ,  après  avoir  tra¬ 
versé  la  cornée  ou  la  sclérotique  ,  sont 
venus  se  loger  dans  l’iris.  Ces  corps  étran¬ 
gers  sont  des  fragments  de  verre,  de  pierre, 
des  grains  de  plomb.  On  a  vu  des  cas  dans 
lesquels  ceux-ci  ont  pu  séjourner  pendant 
un  temps  assez  long  sans  que  le  malade 
souffrît  de  leur  action.  M.  Desmarres  [loc. 
cit.)  rapporte  l’observation  d’un  homme 
dans  l’iris  duquel  un  fragment  de  caillou 
était  venu  se  loger  ;  le  corps  s’était  enve¬ 
loppé  d’une  fausse  membrane ,  la  vue  était 
bonne.  Leur  présence,  au  milieu  de  l’œil, 
détermine  fort  souvent  des  accidents  :  une 
réaction  violente,  une  iritis  avec  défor¬ 
mation  de  la  pupille ,  formation  de  pseudo¬ 


membranes  ,  l’opacité  du  cristallin  et  de  sa 
capsule,  sont  quelquefois  la  suite  de  la  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger  au  milieu  de  l’œil; 
si  ce  corps  étranger  reste  en  place,  les  ac¬ 
cidents  finissent  quelquefois  par  cesser 
mais  la  vue  est  perdue,  le  plus  souvent  l’œil 
est  atrophié  et  déformé,  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  qu’une  solution  de  continuité  à  la  cor¬ 
née  et  à  la  sclérotique  est  indispensable 
pour  qu’un  corps  étranger  pénètre  dans 
l’iris  ;  cette  plaie  peut  quelquefois  rester 
béante,  et  de  là  peuvent  résulter  des  acci¬ 
dents  encore  plus  graves ,  tels  que  le  ra¬ 
mollissement  de  la  cornée,  la  hernie  de 
l’iris,  etc. 

Les  corps  étrangers  implantés  dans 
l’iris  doivent  être  retirés  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  ;  dans  la  plupart  des'  cas,  on  fera  à  la 
cornée  une  incision  comme  pour  l’opéra¬ 
tion  de  la  cataracte  par  extraction,  et  l’on 
ira  chercher  le  corps  étranger  avec  de  pe¬ 
tites  pinces.  Cette  opération  est  quelquefois 
très  douloureuse  et  très  difficile  ;  il  de¬ 
vient  même  impossible  de  la  faire  lorsque 
le  corps  étranger  est  tombé  dans  la  cham¬ 
bre  postérieure.  Aussitôt  après  l’extraction, 
les  accidents  inflammatoires  disparaissent 
rapidement;  mais  la  vue  est  perdue  lorsque 
ceux-ci  ont  été  assez  intenses  pour  déter¬ 
miner  des  modifications  dans  les  milieux 
de  l’œil.  Il  est  inutile  d’ajouter  que  le  trai¬ 
tement  antiphlogistique  le  plus  énergique 
devra  combattre,  les  accidents  inflamma¬ 
toires  qui  se  développeraient ,  soit  avant , 
soit  après  l’opération.. 

Déplacements  de  l’iris.  4 0  Prolapsus , 
hernie  de  l’iris.  Cette  maladie  reconnaît 
pour  cause,  les  ulcères  ,  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  la  cornée,  les  ruptures  de  cette 
membrane  à  la  suite  de  violentes  contusions 
de  l’œil.  On  la  rencontre  encore  à  la  suite 
d’incisions  faites  à  la  cornée  après  l’opéra¬ 
tion  de  la  cataracte  par  extraction,  si  l’in¬ 
cision  ne  se  réunit  pas  avec  assez  de  force 
pour  s’opposer  à  la  sortie  de  l’humeur 
aqueuse,  qui,  en  s’écoulant  au  dehors,  en¬ 
traîne  l’iris  avec  elle.  La  même  chose  ar¬ 
rive  lorsqu’il  existe  une  plaie  de  la  cornée 
et  que  le  globe  de  l’œil  se  trouve  fortement 
comprimé  par  un  bandage,  ou  que  le  ma¬ 
lade.  est  pris  de  vomissements  violents,  ré¬ 
pétés  ou  de  forts  accès  de  toux. 

Lorsque  la  hernie  de  l’iris  est  consécu¬ 
tive  à  une  ulcération  marchant  avec  uns 
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certaine  lenteur,  elle  est  toujours  précédée 
d’une  liéralocèle  formée  par  la  lame  pro¬ 
fonde  de  la  Cornée  Où  par  là  membrane  de 
l'humeur  aqueuse. 

Après  les  ophthalmies  purulentes  qui  ont 
détruit  toute  lâ  corncè ,  l’iris  fait  proci¬ 
dence  dans  tout  son  ensemble  ;  c’est  dans 
ce  Câs  Seulement  qu’on  voit  survenir  lè 
slaphylôme  de  l’iris. 

«  La  procidence  de  l’iris  est  rarement 
multiple.'  Il  est  rare  en  effet  que  la  cornée 
soit  Ouverte  en  plusieurs  endroits  à  la  fois  ; 
mais,  si  le  cas  arrive,  on  voit  paraître  sur 
l’œil  un  nombre  de  pètites  tumeurs  égaies 
à  celui  dès  ôuvèrtures  de  cette  membrane. 
J'ai  vu  un  malade  atteint  d’une  triple  pro¬ 
cidence  de  l’iris  occasionnée  par  trois  ul¬ 
cères  de  là  Cornéë  qui  pénétraient  dans  la 
chambre  antérieure,  l'un  d’eUx  vers  la  par¬ 
tie  la pluS  élevée,  les  deux  autres  en  bas. 
Si  l’on  considère  la  structure  délicate  de 
l’iris,  le  nombre,  immense  de  vaisseaux 
sanguins  et  de  filets  nerveux  qui  s'v  ren¬ 
dent  comme  vers  un  centre  commun,  on 
se  fèra  facilement  Une  idée  de  là  violence 
dés  Symptômes  qui  accompagnent  ordinai¬ 
rement  la  procidence  dé  cette  membrane. 
Quelque  petite  que  soit  là  tumeur,  ne  fût- 
elle  pas  plus  grosse  que  la  tête  d'une  mou¬ 
che,  exposée  sans  cesse  âii  contact  de  l’air, 
des  larmes  et  de  la  chassie ,  soumise  à  un 
frottement  continuel  par  le  mouvement  des 
paupières,  elle  s'engorge,  se  tuméfié  et  ne 
tarde  pas  à  éprouver  un  véritable  étrangle¬ 
ment  qui  ne  peut  qu’ajouter  encore  aux 
effets  de  l’irritation.  Dans  le  principe ,  le 
malade  compare  là  douleur  qu’il  éprouve  à 
celle  que  produirait  une  épine  enfoncée 
dans  l’œil  ;  il  accuse  en  même  temps  un 
sentiment  incommode  de  ligature  ou  d’é- 
tranglëment  de  tout  lé  globe  oculaire; 
bientôt  il  est  atteint  d’une  ophthalmie  vio¬ 
lenté,  et  la  lumière  lui  devient  insuppor¬ 
table  ;  la  portion  échappée  de  l’iris  exerce 
sur  le  reste  de  cetté  membrane  une  traction 
continuelle ,  et;  déforme  nécessairement  la 
pupille  qui  prend-  une  figure  ovale  et 
savance  vers  la  tumeur.  Mais.l’inflamma- 
tion,  la  douleur  et  les  autres  symptômes 
qui  accompagnent  la  procidence  de  l’iris, 
ne  vont  pas  toujours  en  augmentant.  L’ex¬ 
périence  a  prouvé  que  cette  maladie,  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  perd  assez  souvent  son 
caractère  inflammatoire  et  devient  presque 


entièrement  indolente.»  (Scarpa,  Maladies 
des  yeux ,  t.  II,  p.  4,  traduction  française.) 

Dans  la  hernie  de  l’iris,  la  chambre  an¬ 
térieure  ést  déformée  ët  n’existë  plus  dans 
l’éndroit  'correspondant  à  la  procidence  j 
elle  paraît  comme  divisée  en  deux  portions 
'triangulaires,  dont  lé  sommet  correspon¬ 
drait  à  la  hernie.  L’iris  n’est  plus  tendu  en¬ 
tre  les  deux  chambres  :  lâ  pupille  est  défor¬ 
mée,  rétrécie,  si  une  partie  de  sa  màrgé  est 
herniée  dans  la  cornée,  oblitérée  si  toute 
sa  marge  à  passé  à  travers  la  perforation) 
agrandie  siune  faible  portion  dé  l’iris  s’est  en¬ 
gagée  à  travers  la  solution  de  continuité.  La 
cornée  ést  aplatie,  molle,  quand  la  maladie 
estrécénte  et  quand  l’ouverture  de  la  Cornée 
permet  l'écoUlement  de  l’humeur  aqueuse. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  est  tou¬ 
jours  grave,  puisque  la  procidence  se  ter¬ 
mine,  dans  quelques  cas,  par  lâ  fonte  pu¬ 
rulente  de  l’organe;  et  lorsque  les  choses 
sé.  passent  pour-  le  mieux ,  si  là  vue  n’est 
pas  perdue  complètement ,  elle  resté  plus 
ou  moins  endommagée ,  et  la  cornée  con¬ 
servé  ünë  tâché  indélébile  plus  ou  moins 
apparente.  Il  est  néanmoins  Un  cas  dans 
leqüël  la  procidence  iriennè  eût  un  bien  ; 
c’est  lorsque  la  cornéë  est  atteinte  dé  fiS- 
-tüle  ou  d’ulcération  perforante. 

Traitement.  M.  Desmarres,  Sè  basant  sur 
ce  fait  .  ,  que  l’adhérence  de  l’iris  herniée 
avec  la  cornée  perforée  ne  s’établit  qu’au 
bout  de  quelques  jours,  et  que  ces  adhé¬ 
rences  se  font  d’autant  plus  lentement 
que  l’activité  vasculaire  de  la  cornés  est 
plus  considérable,  pense  qu’en  irritant  les 
parties  dans  lesquelles'  rampent  les  vais¬ 
seaux  qui  vont  se  rendre  à  l’ulcération, 
on  augmentera  la  sécrétion  de  ses  bords, 
et  il  espère,  par  ce  moyen,  donner  à  l’iris 
les  moyens  de  glisser  dans  l’ulcération  ; 
il  conseille,  avec  l’uSage  des  agents  my- 
driatiques,  lorsque  la  hernie  est  rebelle,  la 
cautérisation  dé  la  conjonctive  dans  le 
point  le  plus  voisin  de  la’  hernié  :  pour  cela 
il  louche  cette  membrane  en  trois  ou  quatre 
points  assez  rapprochés  avec  un  crayon  de 
nitrate  d’argent.  Il  répète  ces' cautérisations 
sept  ou  huit  fois,  jusqu’à  cé  que  la  ré¬ 
duction  soit  complète.  Il  cautérise  même 
la  cornée  dans  le  voisinage  de  l'ulcéra¬ 
tion,  évitant  toutefois  de  loucher  l’iris,  qui 
augmenterait  dé  volume  par  le  fait  même 
de  la  cautérisation.  «  Dans  le  traitement 
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procidence  de  l’iris,  on  doit  d’abord  con¬ 
sidérer  si  l’iris  est  encore  réductible ,  ou 
s’il  est  déjà  adhérent  à  la  cornée.  Dans  le 
premier  cas ,  on  tâche  défaire  reprendre 
à  l’iris  sa  situation  normale ,  et  de  hâter 
la  cicatrisation  de  l’onverturé  de  la  cornée. 
Lorsque  la  procidence  est  très  récente, 
qu’elle  s’est  faite  à  travers  une  plaie  éten¬ 
due  de  la  cornée ,  le  médecin  doit  repla¬ 
cer  l’iris  au  moyen  d’une  curette  ou  d’une 
petite  spatule,  pendant  qu’il  tient  écartées 
l’une  de  l’autre  les  lèvres  de  la  plaie. 
Le  prolapsus  s’est-il  fait  par  une  ouver¬ 
ture  très  petite ,  et  n’est-il  par  conséquent 
pas  réductible  mécaniquement ,  la  posi¬ 
tion  horizontale  sur  le  dos ,  l’occlusion 
des .  paupières ,  l’obscurcissement  de  la 
chambre  et  l’instillation  d’une  solution 
d’extrait  de  belladone  doivent  être  re¬ 
commandés  ;  ils  dégagent  quelquefois 
l’iris  et  donnent  le  temps  à  l’ouverture  de 
la  cornée  de  se  cicatriser.  L’inflammation 
concomitante,  plus  ou  moins  vive,  indi¬ 
que,  en  outre ,  les  anti-phlogMques  plus 
ou  moins  énergiques ,  tels  que  les  sai¬ 
gnées  générales  ou  locales ,  les  applica¬ 
tions  froides  sur  l’œil ,  les  laxatifs. 

a  Dans  les  cas  plus  anciens,  sans  symp¬ 
tômes  inflammatoires  aigus ,  lorsque  l’iris 
a  contracté  des  adhérences  avec  la  cornée, 
il  ne  s’agit  plus  de  le  rendre  libre  ;  mais 
d’enlever  la  tumeur  qu’il  forme  sur  la 
cornée  :  on  y  parvient,  lorsque  la  tumeur 
est  petite ,  en  la  touchant  tous  les  jours 
avec  la  teinture  d’opium ,  ou  ,  si  cela  ne 
réussit  pas ,  avec  la  pierre  infernale.  Pen¬ 
dant  l’emploi  de  ces  moyens ,  la  tumeur 
diminue  de  plus  en  plus,  devient  blanche, 
et  à  la  fin  forme  une  cicatrice  ferme ,  mais 
indélébile.  Ce  traitement  est  insuffisant , 
lorsque  la  procidence  est  volumineuse ,  et 
ne  doit  surtout  pas  être,  tenté,  lorsque 
les  varicosités  de  l’œil  indiquent  que  cet 
organe  est  disposé  à  la  dégénérescence 
earcinomateuse.  Dans  ces  cas ,  quand  la 
maladie  n’est  pas  récente ,  et  qu’on  peut , 
par  conséquent,  supposer  que  des  adhé¬ 
rences  se  sont  formées  entre  l’iris  et  la 
cornée ,  la  tumeur  doit  être  enlevée  d’un 
trait ,  au  moyen  de  ciseaux  courbes  sur 
leur  plat.  L’inflammation  consécutive  est 
ordinairement  peu  intense ,  et  aide  aux 
moyens  ordinaires.  »  (Victor  Stœber, 
Man.  pratiq.  d’ophthalmologie,  p.  277.) 
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2°  Décollement  et  déchirure  de  l'iris. 
L’iris  se  décolle  assez  facilement  de  son 
attache  au  ligament  ciliaire.  Ce  décolle¬ 
ment  a  lieu  nettement  et  sans  déchirure 
apparente.  Le  décollement  en  question 
peut  avoir  lieu  sur  un  ou  plusieurs  points 
de  sa  circonférence;  il  peut  aussi  être 
complètement  décollé  ainsi  qu’on  en  a 
plusieurs  exemples.  Le  plus  souvent  il 
n’a  lieu  que  sur  un  seul  point,  soit  en  de¬ 
dans  ,  soit  en  dehors  ;  son  étendue  est  de 
une  à  deux  lignes  au  plus. 

«  Lorsqu’un  détachement  partiel  de  la 
périphérie  de  l’iris  a  lieu ,  cette  membrane 
s’affaisse  ,  et  la  pupille  naturelle  s’oblitère 
plus  ou  moins  par  le  rapprochement  de 
ses  bords.  R  en  résulte  une  nouvelle  pu¬ 
pille  de  figure  irrégulièrement  elliptique 
sur  le  lieu  du  décollement  ,  laquelle  peut 
rester  permanente  et  remplacer  les  fonc¬ 
tions  de  la  pupille  naturelle  ou  bien  s’obli¬ 
térer  à  son  tour ,  et  le  malade  rester  aveu¬ 
gle.  Le  même  phénomène  s’observe  s’il  y 
a  deux  décollemens,  l’un  d’un  côté  et 
l’autre  de  l’autre  :  les  deux  pupilles  acci¬ 
dentelles  peuvent  persister ,  et  le  malade 
s’habituer  à  voir  par  les  nouvelles  brèches, 
ou  bien  s’oblitérer ,  etc.  Nous  avons  déjà' 
fait  remarquer  que  l’existence  de  plusieurs 
pupilles  sur  un  même  iris  n’était  pas  un 
obstacle  absolu  à  la  vision.  Quelles  que 
soient,  du  reste ,  les  conditions  du  décol¬ 
lement  partiel ,  le  malade  ne  verra  pas 
aussi  nettement  qu’avec  la  pupille  naturel¬ 
le  ,  surtout  pendant  les  premiers  temps. 

»  On  conçoit  sans  peine  que  la  nouvelle 
ouverture  doit  être  immobile  à  l’action  de 
la  lumière ,  n’ayant  pas  de  sphincter  ad 
hoc  comme  la  pupille  naturelle.  On  trouve 
cependant  dans  le  manuel  de  Wentzel , 
l’observation  d’un  détachement  irien  qui 
remplaçait  depuis  vingt  ans  la  pupille 
normale  ;  le  malade  y  voyait  parfaitement 
et  s’en  servait  même  à  la  chasse  ;  mais  ce 
qu’il  y  avait  de  plus  remarquable,  c’est 
que  cette  ouverture  exerçait  des  mouve- 
mens  de  resserrement  et  de  dilatation 
comme  la  pupille  normale.  L’auteur  en 
donne  la  figure.  On  trouve  dans  les  livres, 
entre  autres  dans  ceux  de  Demours ,  de 
Wentzel  (  Traité  sur  la  catar.  ) ,  une 
foule  de  cas  de  décollemens  meus  qui  ont 
|  très  bien  remplacé  les  fonctions  de  la 
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pupille;  mais ,  dans  aucun,  le  phénomène 
de  la  motilité  n’a  été  observé. 

»  Si  le  décollement  est  complet ,  comme 
dans  un  cas  rapporté  par  Wardrop ,  il  y 
a  éblouissement  ;  la  vision  distincte  n’est 
pas  possible  jusqu’à  ce  que  l’iris  soit  rem¬ 
placé  par  un  diaphragme  artificiel,  c’est- 
à-dire  un  verre  noir  ayant  un  seul  point 
diaphane  dans  son  milieu,  ou  une  carte 
percée  d’un  petit  trou  dans  son  centré. 

»  Les  causes  du  décollement  iirien  sont 
presque  toujours  des  violences  traumati¬ 
ques.  La  chose  n’est  pas  fort  rare  dans 
les  efforts  qu’on  fait  pour  extraire  la  cata¬ 
racte  :  si  celle-ci  est  grosse  et  la  pupille 
étroite,  l’iris  peut  se  coller.  Wentzel 
vit  ce  phénomène  aux  deux  yeux  d’un 
même  sujet  qu’il  opérait  :  la  cataracte  est 
sortie  par  le  point  décollé,  et  les  deux 
brèches  ont  remplacé  très  bien  les  ancien¬ 
nes  pupilles.  Les  contusions  sur  l’œil,  les 
commotions,  les  blessures  pénétrantes, 
les  abcès  de  la  périphérie  irienne,  etc., 
telles  sont  les  causes  les  plus  ordinaires 
de  l’accident  dont  il  s’agit. 

»  Le  traitement  du  décollement  partiel 
est  tout-à-fait  expectant,  On  doit  seule¬ 
ment  combattre  la  réaction  inflammatoire, 
s’il  y  a  lieu.  Nous  reviendrons  sur  ce  su¬ 
jet  à  l’article  Pupille  artificielle. 

»  Les  déchirures  de  l’iris  offrent  une 
multitude  de  variétés.  Tantôt  c’est  l’ou¬ 
verture  pupillaire  qui  se  déchire  sur  un 
ou  plusieurs  points,  tantôt  le  champ 
irien  lui-même.  Dans  le  premier  cas,  la 
pupille  se  fend;  la  division  peut  aller  jus¬ 
qu’au  ligament  ciliaire,  être  bornée  à  un 
seul  rayon  ou  bien  se  continuer  dans  tout 
l’axe,  soit  vertical,  soit  horizontal.  Quand 
l’iris  est  ainsi  divisé  en  deux  moitiés ,  la 
lésion  reçoit  le  nom  de  coloboma  de 
l’iris. 

»  Indépendamment  des  déchirures  pu¬ 
pillaires  qui  sont  assez  fréquentes,  l’iris 
est  souvent  perforé  de  part  en  part  par  des 
instrumens  pointus,  ou  simplement  divisé 
par  des  instrumens  tranchans,  ou  bien 
enfin  excisé  sur  un  point,  ainsi  que  cela 
s’observe  pendant  l’opération  de  la  cata¬ 
racte,  etc. 

»  Le  premier  phénomène  qui  accompa¬ 
gne  les  divisions  accidentelles  de  l’iris , 
c’est  l’épanchement  de  sang.  Vient  en¬ 
suite  l'écartement, des  bords;  mais  ce  der¬ 


nier  fait  n’a  pas  toujours  lieu.  Arrive  en¬ 
fin  la  réaction  inflammatoire.  Quelques 
auteurs  admettent  les  perforations  irien- 
nes  par  suite  d’un  travail  de  résorption. 
(Middlemore.) 

»  L’étiologie,  le  pronostic  et  le  traite¬ 
ment  des  divisions  de  l’iris  sont  exacte¬ 
ment  les  mêmes  que  ceux  des  décollemens 
de  cette  membrane.  _»  (Rôgnetta,  Cours 
d’ophthalmologie ,  p.  279.  j  (  V.  ÔEil 
[plaies  de].)  a; 

5°  Tremblement  de  l'iris  [tremulus 
iridis).  Le  diaphragme  irien  est  quelque¬ 
fois  comme  paralysé  et  flotte  d’avant  en 
arrière  dans  le  globe  de  l’œil.  Ces  vacil¬ 
lations  ne  sont  pas  une  maladie  fort  rare 
sur  des  yeux  amaurotiques.  On  voit  à 
chaque  mouvement  du  globe  l’iris  être 
poussé  tantôt  en  arrière,  tantôt  en  avant, 
et  ainsi  de  suite.  Plusieurs  auteurs  ont 
déjà  parlé  depuis  long-temps  de  cette  al¬ 
tération  ;  on  l’attribuait  à  l’atrophie  par¬ 
tielle  des  humeurs  de  l’œil.  Wardrop  a 
considéré  cet  état  comme  l’effet  d’une  pa¬ 
ralysie  de  la  substance  de  l'iris,  symptô¬ 
me  assez  constant  d’amaurose.  Middle¬ 
more  cependant  assure  avoir  rencontré  la 
vacillation  irienne  sur  des  sujets  dont  la 
vue  était  bonne  d’ailleurs  et  le  globe  ocu¬ 
laire  parfaitement  plein. 

»  D’après  les  faits  dont  j’ai  été  témoin, 
et  ceux  que  mentionne  Buquet  ( Mémoire 
sur  le  tremblement  de  l'iris.  Société  d'é¬ 
mulation,  1. 1,  p.  191),  on  est  en  droit  de 
conclure  :  1°  que  ce  tremblement  s’ob¬ 
serve  le  plus  fréquemment  chez  les  en- 
fans  ,  ou  à  la  suite  de  l’opération  de  la 
cataracte  par  déplacement;  2°  que  fré¬ 
quemment  dû  à  une  sorte  de  paralysie  de 
l’intérieur  de  l’œil,  il  peut  cependant  exis¬ 
ter  sans  que  l’iris  ait  perdu  sa  contrac¬ 
tilité  ,  et  chez  les  individus  qui  conser¬ 
vaient  la  faculté  de  voir;  5°  que  ce  n’est 
point  un  signe  incontestable  d’amaurose. 
La  cause  d’un  pareil  état  lient  évidem¬ 
ment  à  une  lésion  du  corps  vitré. 

»  Le  tremblement  de  l’iris  est  une  ma¬ 
ladie,  ou  un  symptôme  de  maladie  sé¬ 
rieuse,  eu  égard  à  l’organe  qui  en  est  le 
siège.  Il  indique  que  la  perte  de  la  vue 
surviendra  presque  inévitablement  si  elle 
n’existe  déjà  ;  ensuite ,  rien  ne  prouve, 
jusqu’à  présent,  qu’on. puisse  en  guérir  les 
malades.  Si  l’individu  qui  en  est  affecté 
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porto  en  même  temps  des  cataractes,  le 
praticien  ne  se  décidera  à  l’opération 
qu’après  avoir  prévenu  les  parens  du  ma¬ 
lade  du  peu  de  chance  dé  réussite  qu’elle 
offre  alors;  ensuite,  il  se  gardera  bien 
d’employer  l’extraction  s’il  ne  veut  pas 
courir  les  dangers  de  la  fonte  de  l’œil. 
Dans  les  autres  cas,  c’est-à-dire  lorsqu’il 
n’y  a  point,  ou  qu’il  n’y  a  plus  de  cata¬ 
racte,  le  tremulus  iridis  devra  être  sou¬ 
mis,  relativement  aux  moyens  à  lui  oppo¬ 
ser,  aux  mêmes  régies  de  thérapeutique 
que  l’amaurose  par  lésion  de  l’intérieur  de 
l’œil.  Au  total,  cette  maladie  de  l’iris  ou 
des  humeurs  oculaires  mérite  d’être  mieux 
étudiée  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  présent, 
et  de  fixer  l’attention  des  observateurs.  » 
(Velpeau,  Dict.  de  rnéd .,  2'  édit.,  t.  xvn, 
p.  157.) 

Adhérences  vicieuses  de  l'iris  [syné¬ 
chies).  L’iris  peut  adhérer  en  avant  avec 
Ja  face  postérieure  de  la  cornée,  et  oblité¬ 
rer  la  chambre  antérieure  en  totalité  ou 
en  partie;  on  l’appelle  synéchie  anté¬ 
rieure;  il  peut  aussi  adhérer  en  arrière 
avec  la  capsule  antérieure:  du  cristallin, 
et  oblitérer  la  chambre  postérieure;  on 
nomme  cet  état  synéchie  postérieure. 
Quelquefois  les  deux  espèces  d’adhérence 
existent  à  la  fois,  ce  qui  endommage  sé¬ 
rieusement  la  vision  ou  même  la  détruit; 
d’autant  plus  que  ces  adhérences  ne  s’é¬ 
tablissent  qu’après  des  phlogoses  profon¬ 
des  et  au  détriment  de  la  diaphanéité  de 
l’appareil  cristallinien  ou  de  la  cornée. 

«  L’adhérence  vicieuse  est  quelquefois 
congénitale,  mais  ordinairement  elle  est 
produite  par  des  plaies  de  la  cornée,  des 
abcès  développés  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  ou  entreleslames  de  la  cornée,  des 
opérations  chirurgicales.  Cette  adhérence 
n’est  presque  jamais  générale  ;  communé¬ 
ment  elle  n’existe  qu’à  la  partie  inférieure 
de  la  cornée  vers  laquelle  se  dirigent 
presque  tous  les  abcès.  On  reconnaît  aisé¬ 
ment  cette  maladie  ;  une  portion  de  l’iris 
est  portée  en  avant  et  reste  immobile  ain;- 
si  que  la  portion  correspondante  de  la  pu¬ 
pille,  tandis  que  le  reste  de  l’iris  et  de  son 
ouverture  conserve  à  peu  près  sa  situa¬ 
tion,  sa  forme  et  sa  mobilité  ordinaires. 
La  difformité  de  la  pupille  est  d’autant 
plus  grande  que  l’adhérence  de  l’iris  avec 
la  cornée  est  plus  voisine  de  la  circonfé¬ 
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rence  de  celle-ci,  ou  bien  que  la  pupille 
était  plus  dilatée  quand  l’adhérence  s’est 
formée.  Cette  circonstance  rend  l’aspect 
des  corps  brillaris  beaucoup  plus  difficile 
à  supporter  et  la  vue  moins  distincte. 
L’adhérence  de  l’iris  au  cristallin  succède 
quelquefois  aux  mêmes  causes  que  l’affec¬ 
tion  précédente;  souvent  aussi  elle  coexiste 
avec  la  cataracte,  et  paraît  résulter  de  l’in¬ 
flammation  de  la  capsule  cristalline.  Cette 
adhérence  diffère  de  l’autre  sous  plusieurs 
rapports  ;  elle  est  presque  toujours  généra¬ 
le,  et  le  contour  de  la  pupille  adhère  en  en¬ 
tier  à  la  circonférence  de  l’enveloppe  du 
cristallin  ;  il  en  résulte  que  l’ouverture  de 
l’iris  conserve  sa  situation  et  sa  forme  circu¬ 
laire,  mais  qu’il  a  perdu  toute  sa  mobilité. 
Cêtte  immobilité  de  la  pupille  peut,  dans 
beaucoup  de  cas,  rendre  le  diagnostic  fort 
obscur,  parce  qu’elle  est  généralement  re¬ 
gardée,  chezles  individus  affectés  de  cata¬ 
racte,  comme  un  signe  certain  d’amaurose. 
L’adhérence  de  l’iris  à  la  cornée  n’a  d’au¬ 
tre  inconvénient, engénéral,  que  de  pro¬ 
duire  une  difformité  légère  et  un  peu  de 
trouble  dans  la  vue.  L’adhérence  de  l’iris 
à  la  membrane  Cristalline  pourrait  avoir 
des  inconvéniens  assez  graves  si  elle  n’é¬ 
tait  compliquée  d’aucune  autre  affection 
de  l’œil  ;  la  pupille  devenue  incapable 
d’accrottre  ou  de  diminuer  son  disque,  de 
recevoir  et  de  repousser  les  rayons  lumi¬ 
neux  qui  la  traversent ,  rendrait  difficile 
l'inspection  des  objets  peu  éclairés,  et 
celle  des  corps  brillans  intolérable.  Mais 
il  est  bien  rare  que  cette  adhérence  ait 
lieu  sans  qu’il  existe  en  même  temps  des 
taches  à  la  cornée,  ou  de  l’opacité  au  cris¬ 
tallin.  On  n’a  point  encore;  observé,  je 
crois,  cette  immobilité  absolue  de  la  pu¬ 
pille  saiis  complications  ;  de  sorte  qu’il  est 
difficile  de  dire  les  aceidens  qu’elle. pro¬ 
duirait,  si  aucune  autre  affection  ne  l’ac¬ 
compagnait.»  (Boyer,  Malad.  chirur .,  t, 
v,  p.  457.)  ; 

On  peut  quelquefois  prévenir  la  syné¬ 
chie,  soit  antérieure,  soit,  postérieure,  à 
l’aide ,  des  moyens  recommandés  contre 
l’irilis,  et  surtout  de  la  belladone  conti¬ 
nuée  pendant  long-temps.  Il  est  néan¬ 
moins  des  cas  où  la  synéchie  antérieure 
est  un  bien ,  un  remède,  puisqu’elle  met 
un  terme  heureux  à  certaines  brèches  de 
la  cornée. 
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de  temps  en  temps  du  sang  qui  teint  en 
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«  La  cure  radicale  de  la  synéchie  anté-  | 
rieure  totale  et  invétérée  est  impossible, 
car  elle  est  accompagnée  d’un  staphylôme 
général  de  la  cornée.  Si  la  synéchie  anté¬ 
rieure  est  partielle,  on  a  conseillé  d’intro¬ 
duire  à  travers  la  cornée  un  couteau  à  ca¬ 
taracte,  ou  une  aiguille  en  fer  de  lance, 
et  de  disséquer  de  bas  en  haut  l’adhé¬ 
rence,  en  évitant,  autant  que  possible,  l’é¬ 
coulement  de  l’humeur  aqueuse.  Ce  con¬ 
seil  n’est  pas  à  mépriser  pour  le  cas  où  la 
pupille  est  très  irrégulière. et  la  vue  très 
endommagée,  car  il  est  possible  d’amélio¬ 
rer  ainsi  cette  dernière  en  remettant  l’iris 
à  sa  place  naturelle.  Si  la  vue  cependant 
est  bonne,  on  doit  s’abstenir  de  toute  ten¬ 
tative  opératoire.»(Riberi,  ouv.  c.,p,175.) 

Quant  à  la  synéchie  postérieure ,  elle 
n’offre  d’abord  que  les  ressources  généra¬ 
les  déjà  indiquées;  mais,  si  la  vue  est  com¬ 
plètement  interceptée  dans  les  deux  yeux 
à  la  fois,  on  peut  avoir  recours  à  l’opéra-  - 
tion  de  la  cataracte  et  de  la  pupille  arti¬ 
ficielle,  qu’on  pratique  à  la  fois.  (V.  Pu¬ 
pille  artificielle  [opération  de  la]  et 
Cataracte.) 

Névrose  de  l’iris.  (  V.  Mydriase  , 
Pupille,  OEil.) 

Tumeurs  de  l’iris.  Les  Allemands  et 
les  Anglais  ont  décrit  sous  le  nom  depo- 
lypes  ou  de  condylomes  de  l’iris  ,  des 
flocons  de  lymphe  plastique  qui  se  for¬ 
ment  durant  l’iritis  au  second  degré,  soit 
sur  le  bord  pupillaire,  soit  à  la  surface  du 
diaphragme  de  ce  nom.  Ce  sont  probable¬ 
ment  des  tumeurs  de  cette  nature  que 
quelques  auteurs ,  Middlemore  entre  au¬ 
tres  ,  disent  avoir  guéries  à  l’aide  d’un 
traitement  mercuriel  (calomel  jusqu’à  la 
salivation). 

L’iris  est  sujet  à  une  troisième  espèce 
de  tumeur ,  la  tumeur  hématique ,  vascu¬ 
laire  ou  fongueuse,  qu’on  pourrait  jusqu’à 
un  certain  point  comparer  à  la  tumeur 
érectile  accidentelle ,  ou  aux  fongosités 
des  ulcères  chroniques.  Elle  peut  se  for¬ 
mer  dans  deux  conditions  différentes , 
soit  lorsque  l’iris  occupe  sa  place  naturelle, 
soit  lorsque  cette  membrane  est  prolapsée 
à  travers  une  ouverture  de  la  cornée. 
Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  hématique 
naît  sur  un  point  quelconque  de  l’iris  et 
pend  dans  la  chambre  antérieure  comme 
une  sorte  de  petite  framboise.  Elle  donne 


rouge  l’humeur  aqueuse  et  produit  quel¬ 
ques  douleurs  lancinantes. 

Wardrop  et  Middlemore  disent  avoir  vu 
des  tumeurs  de  ce  genre  ;  mais  ils  n’en  dé¬ 
crivent  pas  les  progrès  et  les  terminaisons 
naturelles.  Dans  le  second  cas ,  la  tumeur 
se  forme  sur  un  prolongement  extra-cor- 
néal  de  l’iris  :  c’est  alors  l’iris  lui-même 
qui  végète  ,  qui  devient  fongueux  et  con¬ 
stitue  une  sorte  de  petit  champignon, 
comme  cela  s’observe  quelquefois  au  cer¬ 
veau  à  la  suite  de  plaies  avec  prolapsus  de 
ce  viscère.  Un  des  premiers  exemples 
connus  de  cette  variété  de  tumeur  de  l’iris 
a  été  rapporté  par  Maitre-Jan ,  sous  le 
titre  à' Excroissance  de  chairs  en  forme 
de  champignon  dont  la  hase  était  sur 
l’iris  et  le  reste  en  dehors  des  paupières. 
Elle  existait  chez  un  militaire  et  s’était 
formée  à  la  suite  d’une  procidence  irienne 
dégénérée.  «  On  l’avait ,  dit  l’auteur , 
extirpée  plusieurs  fois,  mais  elle  avait 
toujours  repullulé ,  parce  qu’on  l’avait 
liée ,  ou  coupée  avec  des  ciseaux  jusqu’à 
la  surface  de  la  cornée.  Je  me  déterminai 
à  la  consommer  avec  des  cautérétiques.  Je 
composai  une  poudré  avec  une  partie  de 
sublimé  corrosif  et  quatre  parties  de  croûte 
de  pain  bien  desséchée.  J’en  saupoudrais 
un  peu  avec  les  doigts  toute  la  superficie 
de  l’excroissance ,  et ,  sitôt  que  je  voyais 
les  chairs  blanchies,  je  lui  lavais  l’œil  avec 
des  eaux  ophthalmiques  un  peu  tièdes , 
pour  empêcher  le  sublimé  dissous  dans  les 
humidités  de  l’excroissance  d’agir  sur  les 
parties  voisines  ;  et  ensuite  j’y  appliquais 
des  compresses  trempées  avec  le  blanc 
d’œuf  et  l’eau  de  rose ,  etc.  »  En  sept 
jours  de  ces  applications  répétées  ,  toute 
la  tumeur  fut  consommée ,  l’œil  se  vida 
et  le  malade  guérit.  (  Maître- Jan,  Traité 
des  maladies  de  l'œil ,  1  vol.  in-4°,  p.  411; 
Troves,  18u7.)  . 

On  conçoit  que  mieux  vaut  dans  les 
tumeurs  de  cette  nature  exciser  d’abord  la 
base  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux,  puis 
cautériser  le  reste  ,  si  toutefois  l’œil  peut 
être  conservé;  dans  le  cas  contraire  ,  il 
faut  faire  de  prime  abord  l’amputation  de 
l’hémisphère  antérieur  de  l’organe,  comme 
s’il  s’agissait  d’un  staphylôine. 

On  peut  voir  d’ autres  exemples  de  tu¬ 
meurs  hématiques  de  l’iris  dans  l’ouvrage 
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de  Demours  (planche  54),. dans  le  Manuel 
de  Wenzel  (  t.  n ,  p.  157) ,  dans  l’Anat. 
path.  de  Wardrop  (  t.  n,  p.  49  et  suiv.)j 
dans  le  Traité  de.  Middlemore  (  t.  i , 
p.721). 

Opérations  pratiquées  sur  l’iris. 
(  V.  Pupille  artificielle.  ) 

IRITIS  (  inflammation  de  ï?iris  ).  «  Les 
auteurs  allemands  et  anglais  se  sont  prin¬ 
cipalement  efforcés  d’isoler  l’iritis,  de  la 
séparer  complètement  des  autres  inflam¬ 
mations  de  l’œil,  et  de  la  décrire  en  quel¬ 
que  sorte  dans  toute  sa  pureté.  Ils  ont 
sans  doute  rendu ,  à  cet  égard ,  un:  vérita¬ 
ble  service  à  la  science  ;  mais  ils  ont  peut- 
être  aussi  été  un  peu  trop  loin ,  car  iiar- 
rive  rarement  que  l’iris  soit  enflammé 
sans  que  d’autres  parties  de  l’œil  ne  le 
soient  en  même  temps ,  et  je  crois  potir 
ma  part  qu’èn  cherchant  à  isoler  trop 
complètement  cette  maladie ,  les  chirur¬ 
giens  anglais  et  allemands  ont  confondu 
sous  le  nom  d’iritis  plusieurs  inflamma¬ 
tions  qui  n’appartiennent  point  à  cette 
membrane.  Aussi  vous  remarquerez ,  en 
parcourant  les  auteurs ,  que  la  fréquence 
de  cette  maladie  n’est  pas  la  même  pour 
tous.  Gela  vient,  comme  je  vous  l’ai  dit, 
de  ce  qii’ils  rapportent  à  l’iritis  des  symp¬ 
tômes  qui  appartiennent  à  d’autres  in¬ 
flammations ,  à  celle  de  la  choroïde ,  de  la 
rétine ,  du  corps  vitré  ,  de  la  capsule  du 
cristallin ,  du  cristallin  lui-même ,  en  un 
mot,  de  toutes  lés  couches  superposées 
qui  peuvent  être  enflammées  en  même 
temps  que  Piris.  Il  faut,  pour  être  exact , 
tenir  compte  de  toutes  ces  complications. 
Sans  douté,  dans  l’état  actuel  de  la  scien¬ 
ce  ,  cela  est  fort  difficile ,  peut-être  même 
cela  est-il  impossible.  Il  reste  donc  beau¬ 
coup  à  faire  au  sujet  de  Piritis,  et  je  ne 
saurais  trop  vous  engager  à  étudier  ce 
point  de  pathologie  oculaire.  Quant  à  moi, 
ayant  observé  souvent  cette  maladie,  je 
crois,  sans  avoir  la  prétention  d’éclaircir 
complètement  cette  question  obscure , 
pouvoir  vous  être  utile  en  vous  la  décri¬ 
vant  ici  d’après  mes  propres  recherchés. 
Les  auteurs  allemands  ,  anglais  et  autres 
qui  ont  traité  de  l’iritis,  en  ont  multiplié  à 
l’excès  les  espèces  et  les  variétés.  C’est 
ainsi  que  nous  voyons  l’iritis  aiguë,  chro¬ 
nique,  diffuse,  partielle ,  subaiguë , sé¬ 
reuse,  parenchymateuse,  uvéale,  psori- 


que ,  plicosique ,  mercurielle ,  séro-mer- 
curielle ,  rhumatismale  ,  scrofuleuse ,  sy¬ 
philitique  ,  arthritique ,  scorbutique ,  plé¬ 
thorique  ,  congestionnelle ,  veineuse  , 
laiteuse ,  nerveuse ,  typhoïde ,  etc. ,  etc. 
Il  y  a  véritablement  de  quoi  être  effrayé 
en  parcourant  cette  nomenclature.  Pres¬ 
que  toutes  ces  espèces ,  qui  sont  peut-être 
au  nombre  de  cinquante ,  sont  de  vérita¬ 
bles  inventions  de  l’esprit  ;  et  les  idées 
que  l’école  allemande  cherche  à  répandre 
à  ce  sujet  ne  peuvent  que  produire  de  la 
confusion  et  nous  engager  dans  un  dédale 
inextricable.  »  (Velpeau ,  Leçons  orales , 
pi  191.) 

Variétés.  Par  suite  dés  idées  dont 
nous  venons  de  rendre  compte ,  M.  Vel¬ 
peau  a  été  conduit  à  ne  décrire  que  deux 
èspèces  d’iritis ,  l 'aiguë  et  la  chronique. 
( Diction .  de  médec. ,  2e  édit. ,  t.  vu,  p. 
150.)  Déjà,  en  1854,  M.  Stœber  avait  dé¬ 
crit  ï’iritis  idiopathique  sous  ces  deux  for¬ 
mes  distinctes  ( Manuel  pratiq.d'ophthal. 
p.  157  ) ,  et  à  leur  imitation  ia  plupart 
des  auteurs  spéciaux  écrivant  d'ans  notre 
pays  ont  imité  cette  sage  réserve ,  et  cela 
est  d’autant  plus  juste  que,  ainsi  que  l’a  dit 
le  premier  dés  chirurgiens  que  nous  ve¬ 
nons  de  citer ,  «  comme  il  n’y  a  aucune 
raison  pour  que  chaque  membrane  dé 
l’œil  ne  soit  pas  sujette  aux  mêmes  varié¬ 
tés  de  l’inflammation ,  on  voit  aussitôt 
dans  quel  dédale  inextricable  d’espèces  et 
dè  variétés  cette  manière  dé  voir  engage¬ 
rait  les  pathologistes ,  s’ils  devaient  l’a¬ 
dopter.  » 

Outre  les  distinctions ,  quant  à  la  forme 
et  à  la  nature  spécifique  de  la  maladie,  on 
en  à  encore  établi  selon  le  siège  et  1’ëten- 
dUe;  ainsi  Wellër  (Traité  théor.  etprdt. 
des  maladies  des  yeux  ,  t.  r,  p.  562)  dé- 
crit  Lirais  diffaseztVmùs  partielle;  pres¬ 
que  tous.se  fondant  sur  la  composition 
anatomique  de  l’organe  qui  est  le  siège 
de  la  maladie ,  ont  admis  une  iritis  de  la 
lame  séreuse  antérieure  (iritis  séreuse), 
de  la  lame  cèUulo-vasculaire  ou  muscu¬ 
laire,  (iritis  parenchymateuse)  de  la  lame 
postérieure  (uveïtis)-,  ces  trois  variétés 
ont’  été  énumérées  et  décrites  en  détail 
par  M.  Sichel  (  Des  ophlhalmies ,  de  l'a¬ 
maurose  et  de \e  cataracte. —Supplément 
au  traité  de  Wdltr,p.  66).  Après  avoir 
indique  ces  différences  dans  la  maniéré 
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de  procéder  de  chaque  auteur ,  nous  ac¬ 
cepterons  ,  à  l’imitation  de  MM.  Slceber , 
Velpeau,  Jeanselme  ( Manuel  praliq. 
des  malad.  des  yeux,  p.  272) ,  Vidal  de 
Cassis  ( Traité  de  pathologie  externe ,  t. 
ni,  p.  282),  etc.,  la  première  division. 

Caractères.  1°  Iritis  aiguë.  «  La  ma¬ 
ladie  commence  ordinairement  par  une 
douleur  poignante  ayant  son  siège  dans 
les  profondeurs  de  l’œil.  Cette  douleur 
s'irradie,  non  seulement  aux  tempes ,  mais 
encore  au  grand  angle  de  l’œil  et  dans  les 
mâchoires  ;  bientôt  l’iris  devient  immo¬ 
bile  ,  peu  à  peu  la  pupille  se  contracte, 
perd  sa  forme  arrondie  et  devient  telle¬ 
ment  petite  dans  quelques  cas ,  qu’on  a  de 
la  peine  à  la  reconnaître.  Malgré  cette 
coarctation  énorme  de  la  pupille ,  l’into¬ 
lérance  de  la  lumière  est  extrême ,  et  il 
est  quelquefois  fort  difficile  d’examiner 
l’œil ,  même  avec  les  plus  grandes  précau¬ 
tions.  Les  couleurs  de  l’iris  se  modifient 
aussi  ;  celui  qui  est  gris  ou  bleu  passe  au 
vert ,  le  brun  devient  roux  ;  le  bord  pu¬ 
pillaire  se  renverse  en  dedans,  la  scléro¬ 
tique  se  couvre  de  myriades  de  petits 
vaisseaux  ,  et  s’arrête  brusquement  à  une 
certaine  distance  de  la  cornée ,  qui  forme 
le  cercle  blanc  entre  la  circonférence  ex¬ 
térieure  de  l’iris  et  la  circonférence  inté  - 
rieure  de  la  cornée.  La  plupart  des  oph- 
thalmologistes  allemands ,  et  M.  Sichel 
d’après  eux,  considèrent  ce  cercle  comme 
une  preuve  d’inflammation  particulière  de 
l’iris  qu’ils  supposent  être  de  nature  ar¬ 
thritique  ;  les  ophtalmologistes  français 
et  italiens  au  contraire  considèrent  ce  ré¬ 
sultat  comme  étant  purement  anatomique. 
Voici  comment  s’exprime  à  ce  sujet  M.San- 
son  :  «  Examinons  en  effet  les  connexions 
vasculaires  qui  existent  entre  la  circonfé¬ 
rence  de  l’iris  et  la  cornée  ;  d’un  autre 
côté  ,  il  y  a  nécessairement  une  certaine 
distance  entre  le  point  auquel  l’iris  se 
joint  à  la  cornée  et  aux  autres  membranes 
de  l’œil  et  la  circonférence  de  la  cornée  ; 
la  sclérotique  est  taillée  en  biseau  aux  dé¬ 
pens  de  la  cornée,  d’où  il  résulte  que 
cette  membrane  est  réellement  plus  large 
qu’elle  ne  le  paraît  ;  ce  n’est  qu’aux  limites 
de  la  circonférence  de  la  sclérotique  que 
l’iris  vient  se  joindre  à  la  cornée  ;  c’est 
cet  intervalle  ,  compris  entre  la  cornée  et 
l’iris ,  qui  constitue  le  cercle  blanc ,  effet 


purement  anatomique.  Par  conséquent, 
tontes  les  fois  qu’il  y  aura  injection  de 
l’iris ,  on  verra  apparaître  le  cercle  arthri¬ 
tique,  et,  lorsque  toute  l’étendue  de  la  cor¬ 
née  sera  prise ,  le  cercle,  diminuant  peu  à 
peu  à  mesure  que  l’inflammation  fait  des 
progrès,  finira  par  disparaître  tout-à-fait.» 
(Sanson ,  Clinique ,  France  médicale ,  n° 
22,  janvier  1857.) 

«  Nous  partageons  depuis  long-temps 
ces  opinions,  qui  sont  du  reste  corroborées 
par  les  observations  de  M.  Velpeau.  La 
rougeur  delà  sclérotique  et  de  la  conjonc¬ 
tive  augmente  en  raison  de  l’intensité  de 
l’inflammation,  l’iris  se  bombé  et  se  porte 
en  avant ,  la  chambre  antérieure  se  rétré¬ 
cit  ,  la  vue  s’abolit ,  et,  presque  toujours, 
il  se  forme  dans  un  ou  plusieurs  points 
de  l’iris  de  petits  épanchemens  sanguins. 
Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  ce  degré, 
le  malade  est  en  proie  à  des  douleurs  vio¬ 
lentes  ,  à  l’insomnie  et  bien  souvent  au 
délire;  il  éprouve  dans  l’œil  des  battemens 
lumineux,  toujours  suivis  d’un  larmoie¬ 
ment  d’autant  plus  incommode  que  les 
larmes  sont  brûlantes  et  augmentent  la 
douleur  :  tel  est  l’ensemble  des  symptômes 
qui  constituent  le  premier  et  le  second 
degré  de  l’iritis.  »  (Furnari ,  Traité  pra¬ 
tique  des  maladies  des  yeux. ,  p.  78.) 

2°  Iritis  chronique.  L’iritis  essentielle¬ 
ment  chronique  a.  été  très  peu  étudiée, 
parce  qu’elle  se  développe  sourdement. 
Les  caractères  subjectifs  étant  peu  pro¬ 
noncés  et  rapportés  à  d’autres  lésions,  on 
ne  fixe  pas  son  attention  sur  l’iris ,  qui 
lui-même  présente  des  caractères  physi¬ 
ques  très  peu  prononcés  d’abord.  «Quand 
l’iritis  chronique  est  une  conséquence  de 
l’iritis  aiguë ,  il  est  facile  de  s’apercevoir 
que,  sans  être  positivement  enflammé, 
l’œil  est  plus  irritable  que  dans  l’état 
naturel,  que  l’iris  n’a  pas  repris  sés  cou¬ 
leurs  primitives  ,  ni  la  pupille  toute  sa 
mobilité,  toute  sa  régularité.  Comme  af¬ 
fection  primitive ,  l’iritis  chronique  passe 
souvent  inaperçue;  pour  moi,  je  la  crois 
assez  fréquente ,  et  si  l’observation  af- 
tentive  d’un  assez  grand  nombre  de  ma¬ 
lades  ne  m’a  pas  trompé ,  je  serai  auto¬ 
risé  à  dire  que  plusieurs  nuances  de  ce 
qu’on  décrit  sous  le  titre  d’amaurose  in¬ 
complète  lui  appartiennent.  Quand  on 
examine  l’œil  avec  soin ,  on  reconnaît 
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que  l’iris  n’a  plus  la  teinte  franche  de 
l’état  sain.  Si  on  le  tient  quelques  se¬ 
condes  en  face  de  la  lumière ,  avec  les 
paupières  écartées ,  il  rougit  et  larmoie 
plus  vite  qu’à  l’état  naturel  ;  on  voit 
aussitôt  le  cercle  sclérotidien  apparaître. 
En  le  retournant  à  l’ombre,  on  s’assure 
sans  peine  que  la  pupille  ne  se  dilate 
pas  complètement  ;  il  existe  une  sensa- 
.  tion  de  tiraillement ,  d’embarras  dans  l’or- 
'  bite  ;  les  malades  ont  la  vue  plus  ou  moins 
troublée  et  se  plaignent  d’être  gênés  par 
des  filamens ,  par  des  corpuscules  qui 
semblent  voltiger  au-devant  d’eux.  A  une 
époque  plus  avancée ,  ce  genre  d’iritis  est 
quelquefois  caractérisé  par  des  marbrures, 
par  des  taches  sur  le  devant  de  la  mem¬ 
brane  ;  la  pupille  acquiert  un  certain  de¬ 
gré  de  resserrement,  elle  reste  fixé ,  ou 
perd  au  moins  une  partie  de  sa  contracti¬ 
lité.  J’ai  vu  un  assez  grand  nombre  de 
malades  qui  se  disaient  affectés  d’amau¬ 
rose  incomplète  ,  chez  lesquels  l’iris,  ou 
décoloré ,  ou  comme  ridé,  offrait  une  pu¬ 
pille  immobile  quoique  régulière,  sans 
autres  traces  de  lésion  au  fond  de  l’œil , 
et  qui  n’avaient ,  je  crois ,  autre  chose , 
qu’une  iritis  chronique.  Cette  maladie  est 
en  outré  caractérisée  dans  ses  nuances  les 
moins  douteuses,  par  la  forme  anguleuse, 
l’état  floconneux  du  contour  pupillaire,  ou 
par  des  végétations ,  un  aspect  tomenteux 
du  devant  de  l’iris  ;  le  plus  souvent  aussi 
des  adhérences  filamenteuses  se  sont  éta¬ 
blies  entre  les  bords  de  la  pupille  et  la 
face  antérieure  de  la  capsule  du  cristallin. 
La  pupille ,  se  dilatant  très  irrégulièrement, 
prend  des  formes  on  ne  peut  plus  singu¬ 
lières  quand  on  instille  quelques  gouttes 
de  solution  d’extrait  de  belladone  entre 
les  paUpièrés.  Comme  les  sujets  qui  pré¬ 
sentent  ces  symptômes  manquent  rare¬ 
ment  d’éprouver  un  grand  affaiblissement 
de  la  vue ,  sans  qu’il  se  manifeste  de  ca¬ 
taracte  ;  comme  plusieurs  d’entre  eux  se 
plaignent  en  même  temps  de  douleurs 
plus  ou  moins  obtuses  dans  l’orbite  et  dans 
toute  la  tête ,  on  est  en  droit  de  supposer 
que  l’iritis  chronique  se  complique  sou¬ 
vent  de  rétinite  ou  de  quelque  altération 
du  corps  vitré.  Presque  tous  les  cas  d’iritis 
chronique  ont  été  rapportés  pendant  un 
temps  à  la  syphilis.  [  Larrey,  Clin,  chir., 
1. 1,  p.  429.)  C’est  en  effet  sous  cette  for- 
tome  v. 


237 

me  que  se  présente  le  plus  ordinairement 
l’iritis  syphilitique.  Cependant  j’ai  vu  plu¬ 
sieurs  fois  des  flocons ,  de  petits  condy¬ 
lomes  ,  décrits  par  Beer  sous  forme  de 
franges  ou  de  festons  à  la  marge  de  la  pu¬ 
pille  ,  chez  des  individus  qui  affirmaient 
de  la  manière  la  plus  positive  n’avoir  ja¬ 
mais  eu  de  symptômes  vénériens.  J’ajou¬ 
terai  que  ces  malades  se  sont  inutilement 
soumis  aux  traitemens  mercuriels  lés  plus 
complets;  tous  les  signes  de  l’irilis  arthri¬ 
tique  existaient  dans  plusieurs  des  cas  que 
j’ai  rencontrés  ;  il  est  pourtant  vrai:  que 
les  malades  ne  savaient  pas  même  ce  que 
je  voulais  dire  en  leur  demandant  s’ils 
avaient  eu  la  goutte.  »  (Velpeau,  Dict.cit.) 

Terminons  cet  exposé  général  par  les 
remarques  suivantes  :  1°  selon  M.  Velpeau, 
on  peut  admettre  trois  degrés  ou  périodes 
dans  l’iritis  :  le  premier  dure  deux  ou  trois 
jours  et  est  caractérisé  par  un  resserrement 
léger  de  la  pupille  ,  accompagné  d’une 
diminution  notable  dans  sa  mobilité  et  sans 
altération  de  la  forme  de  cette  ouverture; 
le  second  est  caractérisé  par  un  changement 
de  forme  dans  la  pupille.  Cette  ouverture 
est  frangée ,  inégale;  le  fond  de  l’œil  est 
troublé  par  des  flocons  de  lymphe  plasti¬ 
que;  l’iris  est  incliné  soit  en  arrière,  soit 
en  avant,  etc.;  le  troisième  degré  enfin 
s’annonce  par  une  grande  déformation  de 
la  pupille  :  le  trouble  de  la  vision ,  des 
grumeaux  blanchâtres  derrière  la  pupille, 
des  dépôts  sanguins  sur  l’iris,  la  synéchie, 
etc.  ( Ouv .  cit.,  p.  195.)  2°  Dans  l’ouvrage 
sur  l’iritis  que  vient  de  publier  le  profes¬ 
seur  Ammon  (  De  iritide,  etc.,  Leipz. , 
1858,  in-4»  avec  planches),  ce  médecin 
place  les  illusions  optiques  au  nombre  des 
caractères  de  la  maladie.  Ce  phénomène, 
cependant,  se  rattache  plutôt,  d’après 
quelques  personnes,  à  un  état  particulier 
de  la  rétine.  M.  Ammon  attribue  à  l’iritis 
chronique  les  caractères  suivans  :  elle 
attaque  la  séreuse  postérieure  de  l’iris,  est 
souvent  la  conséquence  de  l’iritis  aiguë  ou 
sub-aiguë  ;  son  début  est  si  obscur  que, 
quand  le  mal  existe  à  Un  seul  œil ,  le 
malade  ne  s’en  aperçoit  pas  pendant  long¬ 
temps.  La  couleur  de  l’iris  n’est  pas  alté¬ 
rée,  mais  la  pupille  reste  immobile;  le  bord 
pupillaire  est  noir,  avec  un  bord  blanc- 
jaunâtrë,  argenté,  dentelé;  la  pupille  est 
inégale  ou  oblongue  ,  la  vue  fortement 
17 
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troublée  ,  la  capsule- cristalline  devient 
opaque  ;  alors  la  couleur  de  l’iris  s’altère, 
la  pupille.,  s'oblitère  ;  jamais  de  photopho¬ 
bie  ni,  de  douleur. 

Terminaisons- «:10  Résolution  sans  al¬ 
tération  notable  de  la  pupille  ni  de.  la  vi¬ 
sion.  C’est  la  terminaison,  la  plus  heureuse. 
Cela  n’empêche,  pas  cependant  la.  couleur 
de  l’iris  de  rester  plus  ou  moins- changée. 
La  couleur  accidentelle  persiste  ordinai¬ 
rement  pour  le  reste  de  la  vie  ,  ,  de  même 
que  l’hypertrophie,  ces  deux  altérations- 
étant  la,  conséquence  de  la  présence  d’une 
certaine  quantité  de  lymphe  plastique  sé¬ 
crétée,  à  la  surface  ou  entre  les  mailles  de 
l’iris.  C’est  une  des  eauses  les  plus  fré¬ 
quentes.  de  la  couleur  différente,  que,  pré¬ 
sentent  les  yeux  de  certaines,  personnes. 
Lorsque  cette  circonstance,  existe,,  il;  est 
rare  que.  la  pupille  reprenne  complète¬ 
ment  sa  motilité  naturelle. 

»2°  Altération  pupillaire  mec  ou  sans, 
lésion  de  la.  vue.  Souvent  la.  pupille  reste 
fort  petite,  comme  la  pointe  d’une  . aiguille 
{atrésie  pupillaire) ,  la  vision  pouvant 
s’exercer  assez  bien, d’ailleurs.  Elle  peut 
être  rétrécie  ebdéplaçéé- en-même,  temps^ 
ce  qui  n’altère  pas  toujours  notablement  la 
vision.  Dans  d’autres  occasions,  elle  reste 
plus  ou  moins,  pincée,  comme  elle  l’était 
durant  la  période  ascendante  de  la.  mala¬ 
die  :  la- vue  nésl  pas.  toujours  éteinte  dans 
ce  cas.  Dans  quelques  occurrences  enfin , 
la  pupille  est  complètement  oblitérée.,  et 
la  vision,  par  conséquent,,  anéantie. 

»  5 s  Adhérences  irïennes.  Rien  n’est  plus 
fréquent  que  devoir,  après  cette  maladie, 
l’iris  adhérer,  soit  en,  arrière  avec  la  cap¬ 
sule  cristalline  (synéchie  postérieure) , 
soit  en  avant  avec  la  cornée  (synéchie  an¬ 
térieure.)  Ces  adhérences  offrent  diffé¬ 
rentes  variétés  que  nous,  examinerons  à 
l’article  Pupille  artificielle. 

»  4°  Épanchement  purulent.  Il  est-re¬ 
connu  que  la  source  la  plus  fréquente  de 
Phypopyon  est  l’iritiset  l’hydrocapsulite  : 
nous  reviendrons  sur  ce  sujet,  Disons  seu¬ 
lement  pour  le  moment  que  des  ahcès  de 
volume  variable,  depuis-  la  tête  d’une- 
épingle  jusqu’à  celui  d’un  pois,  se  forment 
quelquefois  dansl’épaisseurou  à  lasurface, 
soit  antérieure ,  soit  postérieure  de  l’iris, 
et  dont  la  matière  se  vide  dans  l’humeur 
aqueuse.  Onconçoit  que  l’iritis  puisse-queL- 


quefois  se  terminer  parla  fusion  purulente 
de  l’œil.  Je  n’ai  jamais  rencontré  sur  l’iris 
les.ulcérations  dont  parlent  quelques  per-  , 
sonues.»(Rognetta,  Cours  d’opht. lirais].). 

Étiologie.  Les  causes  de  l’iritis  sont 
toutes  celles,  de  la  kératite,  des  blé¬ 
pharites  et  des  autres  ophthalmies  dont  il 
a  été  question.  Mais  on  la  voit  surtout  se 
développer  à  la  suite  de  l’opération  de  la 
cataracte,  de  la  pupille  artificielle  et  des 
blessures  de  toute,  espèce  de  son  tissu.;, 
elle  est  souvent  la  suite  d’une  kératite., 
surtout  des  kératites  profondes  etde  toutes 
les  autres  inflammations  des  membranes 
de  l’œil.  Quant  à  l’action  des  causes  spé¬ 
cifiques,  nous  ne  les,  étudierons  pas  ici , 
nous  dirons  seulement  que  la  plupart  des 
auteurs  de  nos  jours  rejettent  leur  influen¬ 
ce;  d’ailleurs,  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  nous 
eu  occuper.  Cette  question  sera  discutée 
avec  le  soin  qu’elle  mérite,  à  l’article  des 
ophthalmies  spécifiques.  (  F.  Omithal- 
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Traitement.  Considéré,  d’une  maniéré 
générale  ,  le  traitement  de  L’iritis,  rentre 
dans  les  règles  ordinaires  de  la  medieai-:; 
tion  anti-pldogistique  ;  seulement  l’éner¬ 
gie  des  moyens  et  la  rapidité  de  leur  em¬ 
ploi  doivent  être  fort  grands  ,  vu  la  déli¬ 
catesse  de-  L’organe  et  son  importance, 
dans  l’ordre  organique.  En  conséquence  , 
les  saignées  coup  sur  coup  ,  la  diète  ,  les- 
boissons  rafraîchissantes  doivent,  entrer; 
en  première  ligne.  D’autres  moyens  se 
présentent-  au  même  rang,  d’après  quel¬ 
ques  considérations  particulières.,  tels: 
sont  les  mercuriaux  et  la  belladone.  Les, 
praticiens  anglais  ont  insisté  les  premiers 
sur  l’usage  intérieur  du  calomel  jusqu’à  la 
salivation.  Travers  le  croit  même  un  spé¬ 
cifique  contre  toute  espèce  d’irltis  (Surgi-, 
ccd  essays ,  1818).  Presque  tous  les  au¬ 
teurs  modernes  ont  confirmé  l’efficacité- 
de  ee  remède  ;  seulement  les  uns  veulent 
qu’il  soit  donné  jusqu’à  la  salivation ,  les 
autres  pas.  On  en  fait  des  pilules  de  3  à 
:  3  grains  (  13  à  23  centig.  )*,  et  on  en  ad¬ 
ministre  plusieurs  par  jour.  Quelques  per¬ 
sonnes  croient  bien  faire,  en  ajoutant) 
quelques  centigrammes  d’opium  à  chaque 
prise;  d’autres  blâment  cette  addition.  On, 
prescrit  aussi  les  mercuriaux  localement ,, 
sous  forme  de  pommade  frictionnée  autour, 
de  L’orbite.  Ce  sont  là  des  remèdes  ull- 
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les  ,  et  qui  peuvent  aider  l’action  de  la 
saignée.  L’opium  peut  remplir  aussi  quel¬ 
ques  indications  ,  mais  on  doit  en  régler 
l’usage ,  d’autant  plus  que  son  action 
stimulante  ne  le  met  pas  à  l’abri  d’in¬ 
convénient. 

Après  de  nombreux  essais  tentés  de¬ 
puis  dix  ans ,  3®.  le  professeur  Yelpeau 
s’est  arrêté  au  mode  de  traitement  qui  suit:; 

«  Si  l’état  général  du  malade  le  permet, 
je'  prescris  une  saignée- du  bras-,  matin  et 
soir-,  lés  deux  premiers  jours  ;  j’y  associe 
quelquefois  de  six  à- douze  sangsues- der¬ 
rière  chaque  oreille-,  et  je  m?en  tiens 
même  à  ce- dernier  genre  d’émission  san¬ 
guine  chez  les  sujets  faibles ,  maladifs  ou 
lymphatiques.  Je  donne  en:  même  temps 
trois,  quatre  ou  cinq  doses  de  4  déci- 
gramme  chacune  de  calomel,  soit  pur', 
soit  associé  à  5  centigrammes  d’extrait 
d’opium.  On  applique  un  vésicatoire  vo¬ 
lant  large  d’un  centimètre  ou  deux  sur  là 
bosse  frontale-  correspondant  à-  l’œil  ma¬ 
lade  et  le  plus  près  possible  de  la  racine 
des  cheveux.  Le  collyre  se  compose  de  1 
gramme  de  laudanum  et  de  S  décigram: 
d’extrait  dé  bélladone ,  dans  12b  grammes 
d’eau  de  rose,  de  mélilot-  ou  de  bleuet. 
En  place  de  ce  collyre ,  je  fais  instiller  en¬ 
tre  les- paupières ,  matin  et  soir,  quelqües- 
goultes  d’une  solution  de  S  centigrammes 
d’azotate  d’argent  par  30  grammes  d’eau 
distillée  si  la  conjonctive  est  fortement 
prise  ou  s’il  existe  une  lésion  aiguë  de  là 
surface  libre  de  là  cornée. 

»  Si  la  salivation  pouvait  être  obtenue  dès 
le  lendemain  ,  les  émissions  sanguines  se¬ 
raient  tout-à-fait inutiles;  mais,  comme  on 
est  parfois  obligé  dé  continuer  pendant 
trois ,  quatre,  cinq  et  même  six  jours  l’em¬ 
ploi  du  calomel,  en  le  portant  à  la  dbsé  de 
6 ,  7  et  jusqu’à  8-  décigrammes  par  jour; 
comme,  d’un  autre  côté,  l’iritis  ne  semble 
en  général  ressentir  Tàctibn  de  ce  médi¬ 
cament  qu’à  partir' du  moment  où- le  ptya¬ 
lisme  commence ,  il  importe  de  ne  point 
négliger,  en  attendant ,  les  émissions  san¬ 
guines ,  les  topiques  stupéfians  et  les  ré¬ 
vulsifs  externes.  Du  reste ,  la  promptitude 
avec  laquelle  l’iritis  et  les  autres  carac¬ 
tères  de  l’ophthalmie  disparaissent-,  dès 
que  la  bouche  subit  l’inflüeuce  du  mercure, 
a  vraimentquelque  chose  démerveilleux  : 
c’est  à  tel-  point  que,  du  soir  au  lendemain, 


l’œil  n’est  plus  reconnaissable  ;  on  voit 
aussitôt  tomber  et  la  rougeur,  et  la  pho¬ 
tophobie,  et-  le  larmoiement ,  et-  la  tur¬ 
gescence  dé  l’iris  .  Les  inégalités  de  la  pu¬ 
pille  restent  bientôt  seules  comme  traces- 
de  cette  redoutable  inflammation:  Une 
fois  que  les  glandes-  salivaires-  sont  en 
mouvement ,  je  fais  suspendrede  calomel, 
et  le  malade  s’en  tient  à  l’usage  du  collyre 
indiqué  pour  tout  traitement.  G’ est  alors- 
seulement  que  la  pommadé  belladones 
sur  les  paupières  ou  autour  dé  l’orbite , 
que  la  solution  aqueuse  d’extrait  dé  bel¬ 
ladone  dans;  l’œil,  doivent  être’  employées 
pour  détruire;,  s’il  sê  peut,  les  adhéren¬ 
ces,  les  angles  ,  la  forme  irrégulière  de  la 
pupille.  La  résolution  dé  Piritis  se  com¬ 
plète  d’elle-mêmë,  et  sans- autre  secours  , 
avant  que  là  salivation  soit  terminée.  En 
conséquence ,  je  ne  crainspas  d’offrir  com¬ 
me  positives  aux pratieiensîes  conclusions 
suivantes  : 

»  1°  Qu’une  iritis  aiguë  étant  donnée , 
rien  de  ce  qu’ért  ont  dit  certains  ocu¬ 
listes  n’autorise  à  distinguer; celle  qui  est 
syphilitique  de  celle  qui  ne  l’est  pas; 

»  2°  Que  syphilitique  ou  non,  l’iritis' 
aiguë  s’arrête  brusquement ,  dans  presque 
tous  les  cas,  aussitôt  que  le  malade  est- 
pris  de  salivation  mercurielle  ; 

»  5°  Que  le  calomel ,  à  la  dose  de  4  à  8 
décigrammes  par  jour ,  amène  générale-. 
;  ment  cette  salivation  dans  l’espace  de  deux 
•à  cinq,  jours; 

»  4°  Qu’on  la  favorise  sans  nuire  an  ré¬ 
sultat  thérapeutique.,  en  continuant  dé, 
j  nourrir  largement  le  malade 

*  8°  Qu’une  fois--  la;  salivation  établie,, on- 
■  peut  cesser  toute  espèce' de  traitement,  » 
l’exception  des  topiques  dilatateurs-de  l’iris;; 

»  6°  Que  l’alun ,  en  gargarisme  ou  en 
;  frictions ,  à  l’intérieur  de  la  bouche  ,  pré- 
I  vient  alors-  tous  les  dangers  que  pourrait 
:  entraîner  la-  salivation  mercurielle  et  en1 
abrège  la  durée.  »  (Journ.  des  connais.- 
médic. ,  n°  de  février  1841.) a 

ISCHIATIQDE  (  hernie).  Lorsque' lès 
viscères  s’échappent  de  l’abdomen  par 
l’échancrure  sciatique ,  l’affection-  qui  en 
résulte*  a-  été  désignée'  sous  les-  noms  de 
hernie  dorsale ,  lombaire ,  isehiaiiquc: 
Getté  dernière  dénomination  a  étégéné- 
ralement  adoptée-  par  les  auteurs--  mode*- 
17. 
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nés  ;  elle  donne  une  idée  plus  précise  de 
cette  espèce  de  hernie. 

«  Cette  hernie  a  été  observée  très  rare¬ 
ment  ,  soit  qu’en  effet  elle  se  reproduise 
très  peu  souvent ,  soit  qu’elle  ait  géné¬ 
ralement  échappé  aux  investigations  des 
praticiens ,  parce  qu’elle  donne  lieu  à  une 
tumeur  difficilement  appréciable,  si  même 
elle  produit  une  tumeur.  »  (A.  Cooper , 
OEuv.  cliir.,  trad,  franc.,  p.  575.) 

«  Les  causes  de  cette  espèce  de  hernie 
consistent  probablement  dans  l’excès  de 
largeur  de  l’anneau  sciatique ,  dans  la  fai¬ 
blesse  de  l'aponévrose  périnéale  supé¬ 
rieure  ,  et  dans  les  efforts  qui  tendent  à 
précipiter  les  organes  dans  l’excavation 
du  bassin.  »  (Jobert ,  Malad.  ckirur.  du 
canal  intest.,  t.  n,  p.  498.) 

On  a  cherché  à  déterminer  quels  étaient 
les  rapports  de  l’orifice  du  sac  et  de  la  tu¬ 
meur  elle-même  avec  les  parties  voisines. 
A.  Cooper  a  publié  une  observation  très 
détaillée  dans  laquelle  nous  voyons  que 
«la  membrane  celluleuse  qui  unit  le  nerf 
sciatique  aux  parties  environnantes  situées 
dans  l’échancrure  sciatique  avait  cédé  à 
la  pression  de  l’intestin ,  refoulant  le  pé¬ 
ritoine  au-devant  de  lui.  L’orifice  du  sac 
herniaire  était  placé  en  avant  de  l’artère 
Iliaque  interne  et  de  la  veine,  au-dessous  de 
l’artère  obturatrice  et  au-dessus  de  la  veine 
du  même  nom;  son  collet  était  placé  au  de¬ 
vant  du  nerf  sciatique,  et  son  fond,  quisié- 
geaità  la  partie  externe  du  bassin,  était  re¬ 
couvert  par  le  muscle  grand  fessier.  Au- 
devant,  mais  un  peu  au-dessous  du  fond  du 
sac,  étaitsiluéle  nerf  sciatique;  derrière  lui 
se  trouvait  l’artère  fessière;  à  sa  partie 
supérieure ,  il  répondait  aux  os;  et ,  au- 
dessous  de  lui ,  étaient  les  muscles  et  les 
ligamens  du  bassin.  »  (Op.  cit.,  p.  576.) 

Il  résulte  de  ces  détails  qu’une  hernie 
ischiatique  a  pour  enveloppé  le  péritoine , 
le  fascia  propria,  la  lame  fibreuse  qui  se 
détache  du  bord  supérieur  du  grand  liga¬ 
ment  sacro-sciatique  pour  doubler  la  par¬ 
tie  postérieure  de  l’échancrure;  enfin  ,  le 
muscle  fessier,  son  aponévrose,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  la  peau. 

«  Mais ,  s’il  est  facile  de  voir  la  position 
primitive  de  la  tumeur,  alors  que,  passant 
au-dessus  ou  au-dessous  du  pyramidal, 
elle  est  venue  se  loger  entre  le  muscle 
grand  fessier  et  les  ligamens  sciatiques  ;  il 


est  moins  aisé  de  préciser  son  trajet  ulté¬ 
rieur.  A.  Cooper  ne  donne  aucun  détail 
sur  ce  sujet.  Berlrandi  qui ,  au  rapport  de 
Verdier,  a  vu  deux  entérocèles  ischia- 
tiques  du  côté  droit  ( Mèm .  acad.  cliir., 
t.  iv,  in-12,  p.  2.)  ;  Camper,  qui  a  dissé¬ 
qué  une  hernie  du  même  genre ,  formée 
par  l’ovaire  ,  sont  bien  autrement  laconi¬ 
ques.  Quant  à  cette  hernie  monstrueuse 
décrite  par  Papen  (Haller,  Disput.  chir. 
selectœ,  t.  m ,  p.  215) ,  et  qui  est  généra¬ 
lement  regardée  comme  la  première  hernie 
ischiatique  qu’on  ait  observée;  quant  à 
celle  que  Bosc  (  Progr.  de  enterocele  ü- 
cidadica ,  1772)  a  décrite  sous  le  nom  de 
ischiatique  interne ,  par  opposition  à  la 
hernie  qui  se  fait  par  la  partie  supérieure 
ou  externe  de  l’échancrure  sciatique; 
Scarpa ,  à  mon  avis ,  a  parfaitement  dé¬ 
montré  qu’on  devait  les  ranger  parmi  les 
hernies  vulvaires  ou  périnéales  de  la 
femme.  Il  n’y  a  donc  pas  de  raison  pour 
penser  que  la  hernie  ischiatique  puisse 
venir  se  loger  dans  l’excavation  ischio-. 
rectale,  et  faire  saillie  au  périnée.  Au 
contraire,  dans  la  seule  observation  où 
la  maladie  ait  été  examinée  avec  soin  sur  : 
le  vivant,  la  tumeur  faisait  directement 
saillie  à  la  partie  postérieure  inférieure  du 
bassin,  à  l’endroit  du  pli  de  la  fesse.  Elle 
était  oblongue ,  indolente,  sans  change¬ 
ment  de  couleur  à  la  peau ,  du  volume  au 
moins  du  poing  d’un  adulte.  On  l’avait 
prise  pour  un  lipome ,  parce  qu’elle  était 

molle  et  irréductible . »  (R.  D. ,  Dict. 

de  mèd. ,  2e  édit.,  t.  xvii  ,  p.  218.) 

La  symptomatologie  de  la  hernie  ischia¬ 
tique  n’a  pas  encore  pu  être  déterminée 
d’une  manière  précise.  Les  observations 
qui  ont  été  publiées  sur  cette  classe  de  her¬ 
nies  sont  trop  peu  nombreuses ,  et  pour 
la  plupart  trop  peu  détaillées ,  pour  qu’il 
soit  possible  de  tracer  actuellement  des 
règles  exactes  sur  ce  point. 

«  Il  est  difficile  de  dire  à  quels  signes 
la  maladie  pourrait  être  reconnue  sur  le 
vivant,  pendant  tout  le  temps  au  moins 
qu’elle  conserverait  un  volume  médiocre  ; 
on  sent ,  en  effet ,  que,  dans  les  premiers 
temps  de  sa  formation ,  l’épaisseur  énorme 
des  chairs  de  la  fesse  doit  s’opposer  à  ce 
qu’elle  soit  même  aperçue;  et  telle  est, 
en  effet ,  la  difficulté  du  diagnostic  dans 
ces  cas ,  que  le  sujet  observé  par  M.  A. 
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Cooper  est  mort  des  suites  de  l’étrangle¬ 
ment  de  la  hernie  ischialique  dont  il  était 
affecté ,  sans  que  l’existence  de  celle-ci  ait 
été  soupçonnée.  Si  la  tumeur ,  après  avoir 
acquis  un  volume  considérable ,  venait, 
en  suivant  le  grand  nerf  sciatique ,  se 
présenter  au-dessous  du  bord  inférieur 
du  grand  muscle  fessier  ,  elle  serait  alors 
sans  doute  plus  facilë  à  reconnaître  ;  mais, 
si  l’on  fait  attention  à  la  résistance  que 
■l’aponévrose  fascialala  devrait  opposer 
à  son  développement  du  côté  de  la  peau  , 
et  à  la  tension  que  cette  résistance  lui 
communiquerait ,  on  se  convaincra  qu’à 
moins  que. les  signes  communs  des  her¬ 
nies  n’y  soient  très  fortement  exprimés , 
le  diagnostic  n’en  serait  pas  encore  fa¬ 
cile.  »  (Sanson ,  Dict.  de  méd.  et  chirurg. 
prat .,  t.  ix,  p.  608.) 

La  hernie  ischiatique  doit  être  soumise 
au  même  traitement  que  les  autres  her¬ 
nies,  c’est-à-dire  qu’il  faut  réduire  et 
maintenir  réduits  les  organes  déplacés. 
Quant  à  la  confection  du  bandage  qui  se¬ 
rait  le  plus  convenable  en  pareil  cas  ,  il 
faut  tenir  compte  de  la  situation  et  du  vo¬ 
lume  de  la  tumeur ,  de  l’embonpoint  du 
malade ,  et  de  plusieurs  autres  circon¬ 
stances  qu’il  n’est  guère  possible  de  dé¬ 
terminer.  (Boyer.)  C’est  assez  dire  que  ce 
bandage  devra  varier  suivant  chaque  cas 
particulier. 

Si  la  hernie  ischialique  s’étranglait,  et 
qu’on  ne  pût  faire  cesser  cet  étranglement, 
Sabatier  et  Boyer  pensent  qu’on  devrait 
s’abstenir  d’avoir  recours  à  une  opération 
sanglante,  et  abandonner  l’affection  à 
elle-même.  A.  Cooper  semble  adopter 
une  opinion  contraire ,  car ,  dit  ce,  chirur¬ 
gien  ,  «  si  cette  hernie  s’étranglait  et  que 
l’opération  dût  être  pratiquée ,  le  débri- 
dement  en  avant  serait  celui  qui  offrirait 
le  moins  de  danger.  »  (Op.  cit.,  p.  577.) 
M.  Jobert  est  plus  explicite.  «  Je  ne  crois 
pas,  dit-il ,  que  la  profondeur  des  parties 
soit  une  raison  suffisante  pour  empêcher 
de  pratiquer  l’opération.  Je  conseillerais 
donc  de  faire  une  incision  suivant  la  lon¬ 
gueur  de  la  tumeur ,  de  lier  les  vaisseaux 
à  mesure  qu’on  les  couperait,  et  d’ouvrir 
le  sac  pour  débrider,  après  avoir  reconnu 
avec  le  doigt  l’endroit  qui  s’oppose  à  la 
rentrée  des  viscères.  Quoique  la  position 
des  vaisseaux  relativement  au  sac  puisse 


varier  ,  on  peut  cependant  penser  qu’ils 
sont  placés  ordinairement  en  arrière,  ce 
qui  nous  ferait  donner  le  conseil  qui ,  du 
reste,  avait  déjà  été  enseigné  par  Coo¬ 
per.  »  ( Mal.  chir .  du  canal  intest .,  t.  u, 
p.  500.) 

IVRESSE.  Réduit  à  une  signification 
restreinte  par  l’usage,  ce  mot  désigne  les 
phénomènes  variés  que  détermine  l’inges¬ 
tion  des  boissons  narcotiques ,  quelques 
poisons  et  les  liqueurs  alcooliques. 

Nous  renvoyons,  pour  ce  qui  concérne 
l’action  des  substances  renfermées  dans 
les  deux  premières  catégories ,  au  chapitre 
des  empoisonnemens  (  V.  Poisons  ) ,  et 
pour  celles  de  la  troisième,  aux  mots 
Alcool  et  Vin  ,  où  sont  exposées  les  dif¬ 
férentes  particularités  qui  les  concernent. 

«  En1  général ,  l’ivresse  est  facile  à  re¬ 
connaître  pour  tout  le  monde.  Cependant, 
quand  elle  est  portée  à  l’excès,  et  qu’on 
manque  de  détails  commémoratifs, on  peut 
croire  atteint  d’une  affection  comateuse 
grave  le  sujet  que  quelques  heures  de 
repos  vont  rendre  à  la  santé.  Peut-être 
ne  se  passe-t-il  pas  une  grande  épidémie 
durant  laquelle  on  ne  porte  dans  les  hô¬ 
pitaux  des  hommes  pris  de  vin ,  sur  l’état 
desquels  les  médecins  eux-mêmes  se  mé¬ 
prennent  quelquefois.  Dans  ce  cas,  ils  ne 
;  manquent  guère  de  leur  administrer  des 
remèdes  actifs,  presque  toujours  plus  ou 
moins  susceptibles  de  nuire.  C’est  ce 
qu’ils  évitent  constamment  de  faire,  avec 
les  individus  plongés  dans  l’ivresse ,  qui 
ordinairement  n’ont  besoin  que  d’être 
laissés  tranquilles ,  convenablement  cou¬ 
chés,  et  tout  au  plus  de  prendre  en  abon¬ 
dance  des  boissons  aqueuses ,  afin  d’obte¬ 
nir  dés  vomissemens  utiles ,  si  l’estomac 
contient  encore  une  certaine  quantité  de 
matières  enivrantes,  dont  il  puisse  être 
débarrassé  avant  que  leur  déjection  ait 
lieu.  Presque  jamais  il  n’est  nécessaire  de 
recourir  à  des  secours,  à  proprement  par¬ 
ler,  médicinaux,  comme  la  saignée,  les 
sangsues ,  les  ventouses ,  etc.  Néanmoins, 
ils  sont  impérieusement  indiqués ,  toutes 
les  fois  que  l’on  a  à  craindre  une  conges¬ 
tion  sanguine  vers  un  organe  important.  » 
(Rochoux,  Dict.  de  méd.,  2*  édit ,  t. 
xvm,  p.  225.) 

Il  ne  faut  pas  administrer  l’opium  com¬ 
me  quelques-uns  le  conseillent;  il  y  a  déjà 
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long-temps ,  Alexandre  de  Tralles  avait 
lait  cette  observation. 

M.  Girard  ,  de  Lyon ,  a  conseillé  l’am¬ 
moniaque  liquide  ,  à  la  dose  de  6  à  8 
gouttes  dans  un  verre  d’eau  sucrée;  on 
peut  la  porter  jusqu’à  16  gouttes  environ. 
Ce  moyen  est  généralement  adopté  et  a 
fait  le  sujet  de  quelques  travaux  intéres- 
sans.  {V.  Masuyer ,  Nom.  bibliot.  méd. , 
1827,  .février ,  p.  213 ,  et  Riga! ,  Jrcliiv. 
génér.  de  méd. ,  1828 ,  août ,  p.601. ) 

Il  est -rare  que  Res  accidens  graves  suc¬ 
cèdent  à  la  disparition  d’un  accès  d’ivres¬ 
se.  La  diète,  le  repos,  les  boissons  aqueu¬ 
ses  à  haute  dose ,  dissipent  ordinairement 
en  deux  ou  trois  jours  la  céphalalgie,  le 
dégoût ,  les  nausées,  la  pesanteur  à  l’épi¬ 
gastre,  les  rapports  fétides,  et  le  tremble¬ 
ment  musculaire  qu’éprouvent  quelques 
individus. 

IVRAIE  ,  lolium,  vulgairement  zizanie, 
genre  de  plantes  de  la  famille  des  graminées, 
J.,  et  delà  triandrie-monogynie ,  Lin.,  qui 
diffère  du  genre  froment,  triticum  ,  par  la 
position  de  ses  épillets  qui  regardent  l’axe  de 
l'épi  par  une  de -leurs  faces  et  non  par  un 
de  leurs  bords.  La  seule  espèce  de  ce  genre 
qu'il  importe  au  médecin  de  connaître  est 
l'ivraie  enivrante,  lolium  teniulentum.  Cette 
plante  a  été  connue  des  anciens;  Aristote, 
Pline,  Dioscoride  Pont  désignée  comme  très 
nuisible. 

La  chimie  n’a  pas  jusqu’à  ce  jour  isolé  ie 
principe  vénéneux  de  l’ivraie.  On  sait  seule¬ 
ment  que  les  graines  ovales,  comprimées, 
noirâtres  de  -l’ivraie  recèlent  un  principe 
Yireux  abondant  surtout  avant  la  maturité. 
Ces  graines  ont  un  goût  Acre,  acide,  désa¬ 
gréable;  elles  rougissent  les  couleurs  bleues 
végétales.  Le  pain  et  certains  liquides,  comme 
la  bière,  frelatés  par  une  trop  grande  quan¬ 
tité  de  farine  d’ivraie,  sont  des  alimens  dan¬ 
gereux  pour  l’homme.  Le  pain  qui  contient 
de  l’ivraie  est  bis  et  sans  amertume  ;  ia  fer¬ 
mentation  panaire  est  empêchée  lorsque  la 
farine  est  viciée  par  un  neuvième  d’ivraie. 
Elle  s’effectue  avec  un  dix-huilième ,  mais 
alors  le  pain  est  vénéneux.  *  Un  homme  qui 
mangea  du  pain  fait  avec  les  quatre  cinquiè¬ 
mes  d’ivraie  mourut  le  quatrième  jour  à  la 
suite  de  violentes  coliques.  »  ( Mém .  de  la  soc. 
roy.  de  méd.,  1777,  p.  295.)  D'après  les  ex¬ 


périences  faites  à  Lyon  par  MM.  ClaBaud 
et  Gaspard,  l’ivraie  est  un  poison  narcotique 
pour  l’homme,  les  chiens ,  les  moutons,  les 
chevaux,  les  poissons,  tandis  qu’elle  n’est  pas 
nuisible  aux  cochons,  aux  vaches,  aux  ca¬ 
nards,  aux  poulets. 

L’ivraie,  introduite  dans  ie  corps  de  l’hom¬ 
me  à  une  certaine  dose,  agit  à  la  manière 
des  poisons  narcptico-âcres  {Y.  Poisons.)  Elle 
ne  tarde  pas  à  causer  des  nausées,  des  vomis- 
semens,  de  ia  céphalalgie,  des  vertiges,  de 
l’ivresse,  de  la  difficulté  à  avaler  et  à  parler, 
l’obscurcissement  de  la  vue,  Un  tremblement 
général  ,  puis  de  l’assoupissement.  Seeger , 
dans  sa  Dissertation,  considère  letremblement 
général  comme  le  symptôme  le  plus  certain. 
Ces  accidens ,  quoique  fort  inquiétans  par¬ 
fois  ,  iie  compromettent  presque  jamais  la 
yie  ;  on  les  voit  se  dissiper  plus  ou  moins 
promptement  sous  l’influence  d’un  traitement 
empirique  qui  consiste  à  faire  rejeter  par  le 
vomissement  les  matières  vénéneuses  encore 
contenues  dans. l’estomac,  ce  qu’on  obtient 
en  titillant  la  luette  ou  en  faisant  boire  abon¬ 
damment  une  infusion  de  camomille  sans  re¬ 
courir  tout  d’abord  aux  émétiques.  Puis  on 
combat  les  effets  de  l’absorption  par  les  bois¬ 
sons  acidulés,  le  café,  les  potions  vineuses, 
éihérées,  etc.  M.-  Gallet  considère  le  sucre 
comme  l’antidote  de  l’ivraie.  ( Journ .  gén.  de 
méd,  t.  xvi,  p.  116.) 

On  peut  impunément  ingérer  des  alimens 
qui  contiennentune  légèreproportion  d’ivraie; 
M.  de  Candolle  remarque  qu’on  mange  sou¬ 
vent  de  l’ivraie  dans  le  pain  sans  qu’on  lui 
voie  causer  d’accidens,  et  ii  ajoute  que  «  dans 
les  temps  de  disette,  des  hommes  s’en  sont 
nourris  sans  inconvénient  et  qu’on  boit  de  la 
bière  dans  laquelle  on  en  fait  entrer  exprès.  » 
{Essai,  p.  508.)  Parmentier  a  donné  l’ex¬ 
cellent  conseil  d’exposer  les  graines  d’ivraie 
à  ia  chaleur  du  four,  avant  de  les  faire  mou¬ 
dre,  pour  les  dépouiller  de  leur  qualité  nui¬ 
sible  ;  on  doit  ensuite  faire  bien  cuire  ie  pain 
et  attendre,  pour  le  manger,  qu’il  soit  par¬ 
faitement  refroidi.  Ce  chimiste  avait  compris 
que  le  principe  vénéneux  de  l’ivraie  est  vo¬ 
latile  et  contenu  dans  l’eau  de  végétation. 

Au  temps  de  Dioscoride,  on  appliquait  del’i- 
vraiesurles  ulcères,  les  dartres  et  les  écrouel¬ 
les  (lit»,  ii,  p.  95).  Cette  sorte  de  topique  est 
aujourd’hui  inusité  en  France,  du  moins,  car 
les  médecins  contre-stimulistes  appliquent 
sur  les  articulations  gonflées  et  douloureuses 
des  cataplasmes  faits  avec  la  farine  des  se¬ 
mences  de  lolium  temulenium. 


t;  JALAP.  Le  jalap,  tonvolmilus  Jalapa,  L., 
Desf.;  on'eonvolvulus  officinales  dé  M. Gabriel 
Pelletai!  selon  M.  Ledanois;  ipomœa  rriacro- 
rhisà  de  Michaux  ;  ipomœa  jalapa  de  Sehmith, 
est  Une  plante  vivace  de  l’Amérique  méridio¬ 
nale,  qui  croit  au  Mexique,  à  Véra-Cruz  et 
qui  appartient  à  la  famille  des  convolvulacées 
de  Jussieu.. 

Lé  jalap  a,  des  racines  tubéreuses,  ex¬ 
trêmement  volumineuses  ;  des  tiges  très  lon¬ 
gues  {3  à  4  mètres),  vblubiles,  de  la  grosseur 
d’une  plume,  des  feuilles  d’un  vert  obscur, 
alternes,  pétiùîées,  anguleuses,  arrondies, 
presque  cordil'ormes  ;  des  fleurs  grandes  ,  so¬ 
litaires,  pêdonculées  (pédondules  axillaires); 
une  Corolle  grande ,  campaniforme,  blanche, 
d’un  rouge  pourpre  dans  son  milieu. 

Dans  le  commerce  ,  la  racine  de  jalap  se 
présente  sous  forme  de  morceaux  plus  ou 
.moins  volumineux,  de  formes  variables  ;  lès 
uns  sont  sphériques,  ovoïdes,  pyriformes;  les 
autres,  demi-sphériques,  en  rouelles  plus  ou 
«foins  épaisses ,  etc.;  très  rugueux  à  leur 
surface ,  compactes ,  noirâtres,  jaunâtres  ou 
-grisâtres  en  dehors  ;  incisés  plus  ou  moins 
,  profondément  et  en  divers  sens  ;  blanchâtres 
ou  jaunâtres  à  l’intérieur  et  marqués  de  zôncs 
concentriques;  d’une  cassure  lisse,  marbrée, 
résineuse,  ondulée,  etc.;  parsemés  de  petits 
points  brillans  (résiné);  d’une  odeur  forte, 
nauséabonde,  strangulante ,  d’une  saveur 
amère,  âcre  et  mordicante. 

On  trouve  quelquefois,  mélangés  au  jalap, 
des  morceaux  informes,  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux,  légers,  très  rugueux,  brunâtres  à 
l’extérieur,  peu  compactes ,  peu  odorans  et 
presque  insipides ,  dont  on  ne  connaît  pas 
bien  l’origine,  et  qu’il  est  heureusement  facile 
de  distinguer.  Quant  à  la  racine  de  bryone 
mêlée,  disent  quelques  auteurs,  avec  le  jalap 
du  commerce,  il  est  impossible  de  ne  pas  re¬ 
connaître  une  substitution  aussi  grossière. 

Analysée  par  Henry,  Gerbert  et  Félix  Cadet 
de  Gassicourt,  la  racine  de  jalapa  donné  : 
résine  duré,  résine  molle,  extractif  un  peu 
âcre,  extrait  gommeux,  albumine  végétale, 
sucre  incristallisable,  gomme,  mucilage  vé¬ 
gétal  et  amidon.  Ce  dernier  principe  cons¬ 
tituant  de  la  racine  de  jalap,  devenantsouvent 
la  proie  des  insectes,  il  est  important  de  ne 
point  pulvériser  le  jalap  sans  tenir  compte 
de  la  résine  qui  se  trouve  alors  en  bien  plus 
grande  proportion,  sans  quoi  on  donnerait 
lieuàdessupcr-purgationsqui,  certainement, 
ne  seraient  pas  sans  daDgcr.  Ce  jalap ,  ainsi 


piqué  par  les  vers,  est  très  convenable  pour 
préparer  la  résine. 

Le  jalap  agit  principalement  sur  l’intestin 
grêle.  Son  prix  peu  élevé  le  fait  souvent 
préférer  à  tout  autre  purgatif  par  les  gens 
du  peuple  et  de  la  campagne. 

Le  Codex  fait  mention  des  préparations  et 
formules  suivantes  faites  avec  le  jalap. 

.  Poudre.  10  à  13  dëcigrammes ,  en  bols  ou 
pilules  ou  dans  une  tasse  d’èaü ,  de  bouillon 
auxhèrbës,  etc. 

Extrait  alcoolique.  2  à  4  décigrammes  en 
bols  ou  pilules. 

Uésine.  1  à.4  décigramt.  en  bols  ou  pilules. 

Teinture  simple.  Jalap  concassé,  1  partie; 
Alcool  à  21°,  4  parties. 

Teinture  conïposi'e  (eau-de-vie  allemande); 
jalap,  230  parties;  turbilh  végétal,  52  parties; 
scammonée  d'Alep,  64  parties;  alcool  à  21°, 
5,000  parties  ;  5  à  -10  grammes,  le  matin 
â  jeun. 

Savon  de  jalap.  Résine  de  jalap,  50  gram.; 
savon  médicinal,  RO  gram. ;  alcool  à '52®,  q.  s. 
( Formitl .  des  mr.d.  pial.,  5e  édit.);  5  à  10 
décigrammes  en  bols  ou  pilules. 

La  découverte  du  jalap  est  due  à  Houston. 
La  racine  qui  fut  apportée  en  Europe  en 
1610,  et  qui  ne  vécut  que  deux  années  au 
Jardin-dcs-PlâUtes  de  Paris  ,  avait  des  di¬ 
mensions  énormes.  Celle  que  Michaux  envoya 
de  Charies-Town  en  France  pesait  près  de 
23  kilogrammes. 

Le  jàlap  nous  est  envoyé  de  la  Vérà-Cruz, 
seul  port  dû  Mexique  qui  fasse  ce  commerce. 

JAMBE  (maladies  de  la). . 

Fractures.  On  appelle  fractures  de  la 
jambe  celles  qui  atteignent  les  deux  os  à 
la  fols;  celles  qui  portent  sur  chacun  d’eux 
en  particulier  prennent  le  nom  de  l’os 
fracturé. 

Fractures  des  deux  os  de  la  jambe. 

A.  Variétés.  1°  Sons  le  point  dé  vue 
de  leur  siège,  les  fractures  en  question 
portent  sur  le  corps  des  os  où  sur  leurs 
extrémités,  Ces  dernières  atteignent  l'ex¬ 
trémité  supérieure  ou  inférieure,  pénè¬ 
trent  bu  non  dans  l’articulation,  ou  bien 
consistent  dans  une  simple  rupture  épi— 
physàire  ;  2°  sous  le  rapport  de  leur  dirèc- 
tion,  elles  sont  obliques  bu  transversales, 
bu  bien  elles  offrent  une  sorte  d’engre¬ 
nage  des  fragmens.  [V.  Fracture.)  C’est  à 
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la  jambe  surtout  que  cette  variété  de  frac¬ 
ture  a  été  le  plus  souvent  rencontrée.  Ces 
fractures  n’arrivent  ordinairement  qu’à  la 
partie  inférieure  du  membre,  plus  rare¬ 
ment  à  la  partie  moyenne  ou  supérieure;  5° 
sous  le  point  de  vue  de  leurs  complica- 
tions,  elles  présentent  le  plus  grand  intérêt. 

B.  Déplacement.  «Quelquefois,  dit  J.-L. 
Petit,  l’un  des  os  est  cassé  en  haut  et  l’autre 
en  bas;  rarement  le  sont-ils: dans  le  même 
endroit,  si  ce  n’est  lorsque  la  cause  agit  en 
même  temps  sur  les  deux ,  comme  la  roue 
d’une  charrette, celle  d’un  carrosse, ou  autre' 
cause  semblable.  Quand  la  jambe  se  casse 
par  un  coup  qui  ne  frappe  que  le  tibia;  ce 
seul  os  est  cassé  au  lieu  frappé  ;  mais  le 
péroné  se  casse  quelquefois  par  la  chute 
du  blessé,  cet  oS  ne  pouvant  soutenir  seul 
le  poids  du  corps.  Pour  la  fracture  du  pé¬ 
roné,  elle  se  fait  le  plus  souvent  dans  un 
endroit  éloigné  de  celui  où  le  tibia  est 
cassé.  Le  même  os  peut  être  cassé  en  plus 
d’un  endroit,  et  la  fracture  arrive  quel¬ 
quefois  près  de  la  jointure,  ou  dans  la 
jointure  même,  ainsi  qu’on  a  vu,  dans  la 
luxation  du  pied,  les  malléoles  se  casser. 
Ces  fractures  ont  différentes  figures  et 
souffrent  différens  déplacemens.»  ( Malad . 
des  os,  t.  ir,  p.  257.) 

«  Le  déplacement  des  fragmens  de  la 
fracture  de  la  jambe  peut  avoir  lieu  dans 
tous  les  sens,  mais  il  est  relatif  à  la  direc¬ 
tion  de  la  fracture  et  à  la  cause  qui  l’a 
produite.  Quand  la  fracture  est  transver¬ 
sale,  le  déplacement  peut  n’avoir  lieu  que 
selon  l’épaisseur  des  fragmens ,  surtout  si 
la  fracture  répond  à  la  partie  supérieure 
du  tibia,  où  ils  se  touchent  par  des  surfa¬ 
ces  étendues;  le  gonflement  des  parties 
molles  peut  encore  favoriser  le  peu  de  ten¬ 
dance  que  les  fragmens  ont  à  se  déplacer 
alors.  Cependant,  il  est  bien  rare  que, 
dans  la  fracture  de  la  jambe,  les  fragmens 
conservent  long-temps  leurs  rapports  na¬ 
turels,  même  quand  ils  se  correspondent 
par  des  surfaces  larges  et  perpendiculaires 
à  la  longueur  de  l’os;  le  moindre  mou¬ 
vement  communiqué  au  membre  suffit 
pour  détruire  leur  contact,  et  pour  déter¬ 
miner  leur  chevauchement.  Ce  dernier 
mode  de  déplacement  est  inévitable  lors¬ 
que  la  fracture  est  oblique  et  qu’elle  a  été 
la  suite  d’une  chute  suyles  pieds  ;  le  plus 
,  souvent,  comme  nous  l’avons  dit,  le  frag¬ 


ment  supérieur  présente  une  pointe  plus 
ou  moins  aiguë,  dirigée  en  bas  et  en  de¬ 
dans,  qui  fait  une  saillie  sous  les  tégumens 
qui  recouvrent  la  face  interne  du  tibia, 
tandis  que  le  fragment  inférieur  est  en¬ 
traîné  en  arrière  et  en  dehors  par  les 
muscles  qui  forment  la  couehe  profonde 
de  la  face  postérieure  de  la  jambe.  Si  la 
chute  n’a  pas  été  violente  et  n’a  pas  eü  lieu 
d’un  point  très  élevé,  surtout  si  elle  a  été 
modérée  en  partie  par  une  légère  exten¬ 
sion  du  pied,  le  déplacement  peut  être 
médiocre  et  se  borner  à  une  légère  saillie 
du  fragment  supérieur,  qu’à  la  vérité  on 
parvient  rarement  à  faire  disparaître,  mais 
qui  ne  parait  nuire  sensiblement  ni  à 
la  peau  qui  en  est  légèrement  distendue , 
ni  à  la  solidité  de  la  réunion.  Il  est  même 
remarquable  que,  malgré  l’inclinaison  des 
surfaces  par  lesquelles  les  fragmens  se 
correspondent ,  et  la  tendance  au  dépla¬ 
cement  ultérieur  qui  semblerait  devoir  en 
résulter,  on  n’observe  point  un  raccour¬ 
cissement  successif  du  membre,  comme  à 
la  cuisse,  dans  les  circonstances  analo¬ 
gues,  quoique  le  péroné  fracturé  soit  in¬ 
capable  de  résistance,  et  malgré  toute 
l’inefficacité  des  bandages  circulaires  en 
pareil  cas.  Cette  observation, qui  ne  s’ap¬ 
plique  point,  cependant,  aux  fractures 
compliquées  avec  issue  du  tibia  à  travers 
une  plaie,  s’explique  par  l’insertion  de  la 
plupart  des  muscles  à  presque  toute  la 
longueur  du  tibia  et  du  péroné.  Mais , 
lorsque  la  chute  qui  a  produit  la  fracture 
a  été  violente,  elle  a  opéré  en  môme  temps 
le  déplacement  des  fragmens  ;  dans  ce  cas, 
tandis  que  le  sol  arrête  lé  pied  et  le  frag¬ 
ment  inférieur ,  le  mouvement  du  corps 
pousse  vers  le  bas  le  fragment  supérieur, 
et  celui-ci ,  tendant  à  descendre  suivant 
une  ligne  parallèle  à  l’obliquité  de  la  frac¬ 
ture,  distend  et  amincit  plus  ou  moins  les 
tégumens,  ou  même  les  déchire  et  pénè¬ 
tre  à  travers  leur  ouverture.  On  a  vu  en 
pareil  cas  le  fragment  supérieur ,  poussé 
par  une  force  suffisante,  s’enfoncer  dans 
le  sol  après  avoir  traversé  les  tégumeiis.' 
On  sent  bien  qu’alors  il,  doit  y  avoir  dans 
les  parties  molles  un  désordre  propor¬ 
tionné  à  ce  déplacement  des  fragmens  du 
tibia,  au  chevauchement  de  ceux  dit  pé¬ 
roné,  et  surtout  à  l'ébranlement  et  à  la 
commotion  générale  qu’une  chute  aussi 
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selon  la  circonférence  dans  lequel  la 
pointe  du  pied  a  été  portée  en  dedans,  à 


violente  doit  produire.  Quand  les  choses 
n’en  sont  pas  venues  jusque  !à ,  et  que , 
malgré  le  déplacement  que  les  fragmens 
ont  éprouvé,  les  téguroens  n’ont  pas  été 
déchirés,  i|s  peuvent  être  assez  tendus 
par  l’extrémité  du  fragment  inférieur  pour 
tomber  en  mortification,  ou  pour  être 
bientôt  ulcérés ,  surtout  si  le  plan  sur  le¬ 
quel  le  membre  repose  n’est  pas  horizon¬ 
tal,  et  s’il  résulte  de  sa  position  une  cam¬ 
brure  du  membre  en  arrière,  et  une  saillie 
d’autant  plus  marquée  du  fragment  supé¬ 
rieur;  ou  bien  si  l’on  exerce  sur  cette 
partie  saillante  du  fragment  une  compres¬ 
sion  continue,  dans  l’intention  de  la  main¬ 
tenir  réduite.  Il  est  presque  impossible 
que  la  continuité  des  deux  os  de  la  jambe 
soit  détruite  sans  que  le  membre  soit  re¬ 
courbé  vers  la  partie  postérieure  ;  ce  phé¬ 
nomène  résulte  naturellement  de  l’action 
tonique  des  muscles  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  jambe,  dont  les  uns  sont  atta¬ 
chés  à  la  partie  postérieure  des  os,  et  re 
'fléchis  derrière  l’extrémité  inférieure  du 
tibia,  et  les  autres  sont  fixés  inférieure¬ 
ment  à  une  certaine  distance  en  arrière 
des  deux  os,  et  -forment  avec  eux  supé¬ 
rieurement  un  angle  assez  ouvert.  Les 
uns  et  les  autres  agissent  d’autant  plus 
avantageusement  pour  entraîner  en.  ar¬ 
rière  les  extrémités  opposées  dés  frag¬ 
mens,  tandis  que  ces  derniers  se  soutien¬ 
nent  par  leurs  surfaces  correspondan¬ 
tes,  que  les  muscies  de  la  partie  anté¬ 
rieure,  logés  dans  l’espace  interosseux, 
se  trouvent  parallèles  à  la  ligne  axuelle 
des  deux  os,  et  surtout  du  tibia.  Enfin,  le 
déplacement  des  fragmens,  selon  la  cir¬ 
conférence  du  membre,  s’opère  d’autant 
plus  facilement,  que  la  pointe  du  pied 
étant  naturellement  dirigée  en  dehors,  la 
plus  grande  partie  de  sa  masse  et  de  son. 
poids  se  trouve  en  dehors  de  la  ligne  cen¬ 
trale  du  membre.  Cette  espèce  de  dépla¬ 
ntent  peut  encore  être  favorisée  par  la  di¬ 
rection  oblique  de  la  fracture ,  telle  que 
nous  l’avons  décrite  et  qu’on  l’observe  le 
plus  souvent.  Il  ne  faut  pas  croire  cepen¬ 
dant  que  ces  causes  suffisent  jamais  pour 
porter  ce  déplacement  au  point  où  on  le 
trouve  quelquefois  ;  quand  il  est  extrême, 
il  a  été  rendu  tel  par  des  mouveinens  in¬ 
considérés,  ou  par  le  poids  des  couvertu¬ 
res.  Il  eu  est  de  mémo  du  déplacement 


moins  que  la  fracture  du  tibia  ne  soit  obli¬ 
que  dans  le  sens  opposé  à  celui  qu’on  ob¬ 
serve  presque  toujours,  ce  que  nous  n’a¬ 
vons  jamais  eu  occasion  de  voir.  »  (Boyer, 
Malad ,  chirùr.yt.  ni,  p.  563.) 

Signes.  «  Les  signes)  dit  J.-L.  Petit,  se 
manifestent  à  la  vue ,  à  l’Ôuïé  et  au  tou¬ 
cher.  On  voit  si  la  jambe  a  perdu  sa -rec¬ 
titude  et  sa  figure.  On  entend  la  crépita¬ 
tion  quand  on  remue  la  partie  et  que  les 
os  se  froissent,  et  on  sent  l’inégalité  avec 
les  doigts ,  quand  on  les  coule  le  long  de 
la  face  interne  du  tibia ,  ou  le  long  de  sa 
crête.  »  (Loco  cif.,p.  259.) 

Considérés  d’une  manière  générale,  les 
caractères  des  fractures  de  la  jambe  sont 
extrêmement  faciles  à  saisir.  On  peut  les 
réduire  aux  suivans  pour  les  fractures 
simples  ;  1°  impuissance  du  membre  à  la 
station  et  même  à  l’élévation  durant  le  dé¬ 
cubitus  ;  cette  impuissance  est  ordinaire¬ 
ment  accompagnée  de  douleur,  de  contu¬ 
sion,  de  gonflement,  d’ecchymose  ;  2°  dif¬ 
formité.  La  jambe  est  souvent  cambrée 
dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  par  l’effet 
du  déplacement.  Les  détails  que  nous 
avons  donnés  en  faisant  le  tableau  des 
fractures  en  général  nous  dispensent  d’y 
revenir  ici.  (F.  Fractures.)  Si  la  fracture 
estcompliquée ,  le  diagnostic  sera  encore 
plus  facile. 

Quant  aux  fractures  près  articulaires , 
elles  peuvent  offrir  quelquefois  de  l’obscu¬ 
rité  ,  ainsi  que  les  fractures  avec  engre¬ 
nage  :  les  praticiens  les  plus  exercés  se 
sont  mépris  à  ce  sujet  ;  le  caractère  le 
plus  important  est  ici  la  crépitation.  Sous 
ce  rapport,  ces  sortes  de  fractures  offrent 
de  la  ressemblance  avec  celles  de  l’extré¬ 
mité  carpienne  du  radius. 

«  Les  deux  os  de  là  jambe  ne  sont  guère 
fracturés  au  quart  inférieur  que  par  des 
chutes  faites  de  lieux  élevés,  ou  lorsque 
le  corps  tombe  de  côté,  le  pied  étant  re¬ 
tenu  dans  un  sillon  étroit  et  profond. 
Gctte  fracture  complète  se  produit  fré¬ 
quemment  encore  à  l’occasion  du  passage 
d’un  corps  très  pesant,  comme  d’une  roue 
de.voilurc  ,  sur  la  partie  inférieure  de  la 
jambe.  Dans  ce  cas-,  les  fragmens  pédieux 
des  os  de  la  jambe  sont  portés  eu  arriére  ; 
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l’extrémité  inférieure  du  fragment  gupé-  phlogoses  fâcheuses  s'établissent  dans  les 
rieur  du  tibia  fait  saillie  sous  la  peau  ;  le  tendons  etligamens  de  la  région.  J’ai  ob- 
pied  est  incliné  en  dehors  ;  le  membre ,  serré  que  dans  ces  cas  la  jambe  conserve 
■souvent  raccourci,  présente  une  courbure  toute  sa  continuité  ;  aucune  brisüre  aeci- 
prononcée ,  à  convexité  antérieure  et  in-  dentelle  ne  décèle  la  lésion  comme  dans 
terne  ;  et  la  mobilité  ,  qui  est  très  grande  les  autres  fractures ,  et  si  le  palper  ne 
et  accompagnée  de  crépitation,  ne  permet  faisait  pas  sentir  la  crépitation  ,  la  frac-, 
pas  de  méconnaître  la  fracture.  »  (Bégin ,  j  ture  pourrait  passer  inaperçue.  »  ( IstitU - 
Nouveaux  élèmens  de  chirurgie,  t.  11,  p.  :  -zioni  chirurgiche,  t.  ir,  p.  261.) 

.893, 2°  édit.)  Causes.  L’action  musculaire  à  elle  seule 

«  Quelquefois  la  portion  externe  de  l’ex-;  paraît  incapable  d’opérer  la  fracture  des 
trémité  inférieure  du  tibia  est  fracturée  ’  os  de  la  jambe ,  mais  dans  certains  cas  où 
"  dans  le  point  où  cet  os  est  uni  au  péroné;  ;  lès  os : sont  tous  altérés ,  la  contraction  des 
ce  genre.de  fracture  est  causé  par  un  saut!  musclés  peut  lès  rompre  ,  quelque  peu 
d’une  hauteur  très  élevée.  Dans  ce  cas,  le  énergique  qu’elle  soit  à  cette  période  de 
tibia  est  déplacé  en  dedans,  et  le  pied  la  vie.  C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  sur¬ 
s’élève  entre  les  deux  malléoles.  »  .(  A.  j  venir  par  cette  cause  une  fracture  de  l’ex- 
tCôoper  ,  'OEuv.  chir. ,  trad.  Chassaignac :  trémité  supérieure  du  tibia  et  du  péroné, 
ét  RiChelot ,  p.  175.)  chez  une  femme  :âgéë  ,  retenue  depuis 

«Enfin,  dans  certaines  entorses  inter-  long-tèmps  dans  son  lit  pour  Une  affection 
nés  très  violentés ,  les  ligainens  latéraux  cancéreuse  ;  et  que,  Chez  une  autre  qui 
internes  de  l’articulation  tibio-larsienue.,  succomba  à  la  Salpétrière  à  la  suite  d’un 
étant  tiraillés  outre  mesure ,  résistent  et  scoi'hut  local ,  il  sè  présenta,  à  l’autopsie, 
laissent  la  malléole  tibiale  céder  et  se  une  fracture  de  la  partie  inférieure  des  os 
rompre.  Le  pied  est  alors  dévié  en  dehors;  de  la  jambe  qui  ne  pouvait  reconnaître 
les  doigts  posés  sur  la  malléole  tibiale  y  d’autre  poinlde  départ  que  quelques  mou- 
Sentent  des  inégalités,  et,  si  l’on  opère  vernens  brusques  de  la  malade  dans  son 
l’inclinaison  du  pied. vers  le  péroné,  le  lit. 

vide  résultant  de  l’écartement  des  pièces  «  La  fracture  de  là  jambe  peut  avoir  lieu 
osseuses,  entraînées  en  bas,  peut  être  par  contre-coup ,  après  une  chute  faite 
aisément  constaté.  »  (Bégin,  lococit)  sur  la  plante  des  pieds.  Quelquefois,  dans 
Souvent,  selon  sir  A.  Cooper ,  le  tibia  ce  cas ,  le  fragment  supérieur  appartenant 
est  fracturé  dans  l’intérieur  de  l’articula-  nu  tibia,  poussé  par  le  poids  du  corps,  dé- 
tion  du  pied,  ou  un  peu  au-dessus  d’elle,  cliire  les  tégümens,  perce  les  vêtemens  et 
Ces  fractures  sont  obliquement  dirigées ,  -s’enfonee  dans  la  terre.  Enfin ,  les  os  de 
soit  en  dedans ,  soit  en  dehors.  La  pre-  la  jambe  sont  fréquemment  rompus  par 
Tnière  de  ces  fractures  commence  au  niveau  l’action  directe  du  corps  extérieur,  comme 
du  point  où  siège  ordinairement  la  frac-  un  coup  de  pied  de  cheval,  la  chute  d’une 
ture  du  péroné,  c’est-à-dire,  à  un  ou  pierre,  le  passage  d’une  roue  de  voiture, 
deux  pouces  au-dessus  de  la  malléole  ex-  etc.  »  (J.  Cloquet  et  A.  Bërard ,  Dict.  de 
terne ,  et  s’étend  jusqu’à  la  partie  interne  méd. ,  2e  édit. ,  t.  xvn ,  p.  241.) 
de  l’articulation.  La  seconde ,  partant  de  Terminaisons. Pronostic.  Les  fractures 

la  même  hauteur ,  s’étend  en  bas  et  en  de  la  jambe  sont  bien  moins  fâcheuses  que 
dehors ,  jusque  dans  l’articulation.  celles  de  la  cuisse  ,  soit  parce  qu’elles  in- 

«  Il  arrive  quelquefois,  dit  Monteggia  ,  téressent  un  membre  moins  volumineux, 
que  dans  les  fortes  chutes  avec  inclinaison  soit  parce  que ,  quelle  que  soit  leur  ten¬ 
du  pied,  l’une  où  l’autre  malléole  se  frae-  dance  au  déplacement ,  il  n’est  jamais  fort 
ture  vers  sa  base  ou  à  sa  pointe  ;  le  pied  considérable  et  n’est  pas  susceptible  d’aug- 
perdant  alors  son  soutien  s’incline  dans  ce  menter  successivement ,  soit  enfin  parce 
sens.  Les  bords  articulaires  de  l’extrémité  qu’elles  intéressent  un  membre  plus  dis- 
larsienne  des  os  de  la  jambe  se  fracturent  tant  du  tronc ,  et  qu’il  est  moins  difficile 
aussi  quelquefois  :  il  en  résulte  des  symp-  de  tenir  dans  l’immobilité.  Celles  qui  se 
tomes  graves ,  des  convulsions,  et  môme  rapprochent  de  l’artieulation  supérieure , 
la  mort;  le  plus  souvent  cependant  des  et  surtout  de  l’inférieure,  ont  l’inconvé- 
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•nient  de  laisser  un  engorgement  chronique 
des  ligamens ,  d’où  résultent  la  raideur  et 
la  difficulté  des  mouvemens.  Quant  au 
danger  qui  accompagne  celles  qui  sont 
compliquées  de  contusions ,  de  plaies  , 
d’issues  des  fragmens,etc.,  tout  ce  qui  s’y 
rapporte  est  déjà  exposé  très  en  détail 
dans  le  chapitre  des  fractures  en  général.  I 
ce  mot.) 

h  Traitement.  1°  Réduction.  «  Quand  on 
est  assuré  de  la  fracture ,  et  qu’on  a  une 
juste  idée  du  lieu  où  l’os  est  cassé,  et,  au¬ 
tant  qu’il  est  possible, ’de  la  figure  des  piè¬ 
ces  rompues  ,  on  rase  la  partie ,  si  elle  est 
garnie  de  poils ,  et  on  se  dispose  à  faire 
la  réduction.  Pour  cet  effet ,  supposant  les 
deux  os  de  la  jambe  fracturés  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  des  chevilles , 
et  le  malade  étant  couché,  la  jambe  cassée 
aussi  près  du  bord  du  lit  qu’il  est  néces¬ 
saire  pour  faciliter  l’opération,  un  aide 
passera  doucement  les  quatre  doigts  de  ses 
deux  mains,  les  uns  en  dedans,  les  autres 
en  dehors,  au-dessous  de  l'articulation  du 
genou  et  au-dessus  du  gras  de  la  jambe. 
Ses  doigts,  avancés  de  chaque  côté  en 
.dessous ,  entreront  les  uns  dans  les  inter¬ 
valles  des  autres  pour  s’affermir  mutuelle¬ 
ment ,  et  les  deux  pouces  s’étendront  en 
devant  pour  embrasser  la  jambe  au-des¬ 
sous  de  la  tubérosité  du  tibia.  Dn  autre 
aide ,  plus  fort  que  le  premier ,  placé  au 
bout  du  lit ,  passera  les  doigts  des  deux 
mains  sous  la  jambe ,  au-dessus  du  talon, 
et  les  entrelacera  les  uns  dans  les  autres , 
comme  celui  qui  tient  au-dessous  du  ge¬ 
nou;  mais  la  jambe  ayant  moins  de  volume 
par  en  bas ,  les  doigts  s’engageront  plus 
avant,  et  les  deux  pouces  se  toucheront 
mutuellement  en  devant ,  pour  embrasser 
avec  force  toute  la  jambe.  Le  chirurgien , 
placé  à  la  partie  externe  de  la  jambe ,  le 
dos  tourné  vers  le  pied  .du  lit,  embrassera 
doucement  le  lieu  de  la  fracture  avec  ses 
deux  mains ,  les  doigts  en  dessous  et  les 
pouces  en  dessus  sans  les  appuyer.  Il  or¬ 
donnera  alors  aux  deux  aides  de  tirer  cha¬ 
cun  de  son  côté,  pendant  qu’avec  ses  mains 
il  soulèvera  avec  douceur  l’endroit  fractu¬ 
ré  ,  sans  faire  encore  aucun  usage  de  ses 
pouces. 

«Lorsque  la  jambe  sera  élevée  assez  pour 
faire  aisément  la  réduction ,  le  chirurgien 
fera  tirer  ses  aides  fortement  en  ligne 


droite ,  et  avec  le  gras  de  ses  pouces ,  pla¬ 
cés  l’un  un  peu  au-dessus  et  l’autre  un 
peu  au-dessous  du  lieu  fracturé ,  il  agira 
pour  replacer  l’os.  Cette  opération,  que 
les  anciens  appelaient  coaptation  ou  con¬ 
formation,  ne  s’exécute  pas  toujours  de  la 
même  manière  que  je  viens  de  le  dire. 
Souvent  le  chirurgien  est  obligé ,  pour 
comprimer  plus  fort  et  plus  exactement , 
de  placer  les  pouces  vis-à-vis  l’un  de  l’au¬ 
tre  ,  pour  faire  effort  dans  l’endroit  même 
de  la  fracture  ;  quand  ce  moyen  ne  suffit 
pas,  on  est  obligé  de  faire  une  incision 
pour  découvrir  les  os  et  mettre  en  usage 
les  élévatoires  ou  le  tire-fond.  On  peut 
aussi  se  trouver  dans  la  nécessité  de 
scier  un  des  bouts  des  os  pour  parvenir 
à  les  réduire,  ou  d’emporter  avec  la 
gouge  et  le  marteau  de  plomb  les 
pointes  et  les  inégalités  qui  s’opposent 
à  la  réduction.  J’ai  jusqu’à  présent  évité 
ces  opérations ,  qui  sont  quelquefois  plus 
fâcheuses  par  leurs  suites  qu’elles  lie  sont 
cruelles  par  elles-mêmes,  en  me  servant 
de  lacs  pour  faire  des  extensions  assez  for¬ 
tes  ,  car  la  diffiçul  té  de  réduire  lès  fractu¬ 
res  ne  vient  que  de  ce  que  quelque  por¬ 
tion  d’ôs  se  touche  encore  par  les  côtés , 
obstacle  qui  ne  subsiste  plus  quand  on  à 
fait  des  extensions  suffisantes.  La  réduc¬ 
tion  peut  aussi  dépendre  d’un  tour  de 
main  que  doit  faire  celui  qui  tient  la  partie 
inférieure  ,  quelquefois  à  droite,  quelque¬ 
fois  à  gauche ,  d’autres  fois  en  haut  ou  en 
bas,  et  toujours  dans  le  temps  qu’on  lui 
commande ,  car  il  ne  doit  point  agir  sans 
ordre.  Il  faut  cependant  qu’il  soit  bien 
instruit  pour  exécuter  à  propos  ce  qu’on 
lui  ordonne;  c’est  pour  cette  raison  qu’il 
faut  placer  du  côté  du  pied  l’aide  qui  est 
non  seulement  le  plus  fort ,  mais  aussi  le 
plus  intelligent  et  le  plus  expérimenté. 
Quand  la  fracture  sera  réduite  ,  l’aide  qui 
tenait  la  partie  inférieure  de  la  jambe  au- 
dessus  des  malléoles,  changera  doucement 
ses  deux  mains.  Si  c’est  la  jambe  droite, 
il  glissera  doucement  la  paume  de  sa  main 
gauche  sous  le  talon  du  malade  ;  le  pouce 
embrassera  le  bas  de  la  malléole  externe, 
et  les  quatre  doigts  embrasseront  le  bas 
de  la  malléole  interne;  il  déplacera  sa 
main  droite  avec  la  même  douceur ,  en 
glissant  sur  le  pied  et  sans  le  quitter  ;  il 
placera  sa  main  de  manière  que  la  partie 
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interne  du  pied  soit  dans  la  paume  de  sa 


main ,  que  son  pouce  embrasse  la  plante 
du  pied,  et  que  ses  quatre  doigts  embras¬ 
sent  le  dessus  du  tarse ,  le  plus  près  qu’il 
est  possible  de  sa  jonction  avec  la  jambe  ; 
le  changement  doit  se  faire  avec  promp¬ 
titude  ,  exactitude  et  douceur,  en  conser¬ 
vant  la  jambe  dans  la  même  situation,  et 
en  tirant,  toujours  de  l’une  des  mains,  pen¬ 
dant  que  l’autre  se  déplace  ,  et  des  deux 
sitôt  que  la  seconde  est  placée.  Pendant 
celte  manœuvre  ,  le  chirurgien  maintien¬ 
dra  toujours  le  lieu  fracturé,  pour  que 
rien  ne  se  dérange  ;  et  ensuite  fera  appro¬ 
cher  de  lui  son  appareil,  qu’il  aura  rangé 
lui-même,  aQn  que,  sans  chercher,  il 
trouve  toutes  les  pièces  dans  l’ordre  où  il 
les  aura  mises ,  et  qui  doit  être  celui  dans 
lequel  on  les  applique.  »  (J.-L.  Petit,  loco 
cil.,  p.  210.) 

Ces  préceptes  judicieux  n’ont  pas  vieilli 
de  nos  jours  ,  bien  qu’il  soit  fâcheux  de 
dire  que  peu.  de  chirurgiens  y  font  com¬ 
munément  assez  d’attention.  Ajoutons 
néanmoins  que  lorsque  la  fracture  est 
compliquée  de  la  sortie  des  fragméns ,  et 
que  leur  réduction  exigerait  beaucoup  de 
force,  on  préfère  de  nos  jours,  comme  au 
temps  d’Hippocrate, la  résection  avec  la  scie 
à  l’extension  forcée  ,  l’expérience  ayant 
appris  que  ces  manœuvres  forcées  conduis 
saient  plus  souvent  à  la  gangrène  que 
l’autre  pratique.  Quant  aux  fractures  sim¬ 
ples  ,  leur  réduction  est  généralement  si 
facile  qu’il  esta  peine  nécessaire  de  fortes 
extensions  pour  l’obtenir  ;  il  suffît ,  pour 
ainsi  dire,  de  rétablir  la  direction  natu¬ 
relle  du  membre  et  celle  de  la  pointe  du 
pied.  (Boyer.) 

2°  Appareil.  Quatre  méthodes  et  plu¬ 
sieurs  procédés  se  présentent  aujourd’hui 
pour  le  traitement  des  fractures  de  la 
jambe.  Aucune  d’elles  n’étant  adoptée 
d’une  manière  générale,  nous  allons  les 
faire  connaître  successivement,  ainsi  que 
leur  application  respective  dans  des  cas 
particuliers. 

Première  méthode  (  position  horizon¬ 
tale  et  appareil  de  Sçultet).  «  Le  bandage 
à  bandelettes  séparées ,  des  attelles  de 
bois,  des  remplissages  de  balle  d’avoine  et 
des  rubans  de  fil  suffisent  pour  contenir 
la  fracture  de  la  jambe.  Le  malade  étant 
déshabillé  et  transporté  dans  un  lit  qui 


réunit  les  conditions  dont  nous  avons 
parlé,  on  fera  soulever  le  membre  par 
deux  aides  ,  dont  l’un  saisira  la  jambe 
avec  les  deux  mains  au-dessous  de  la  ro¬ 
tule  ,  et  l’autre  le  pied  de  la  manière  déjà 
exposée  à  l’article  de  la  fracture  de  la 
cuisse.  Le  membre  ainsi  élevé  ,  le  Chirur¬ 
gien  disposera  au-dessous  les  pièces  d’ap¬ 
pareil  dans  l’ordre  suivant  :  1°  un  cous¬ 
sin  ou  paillasson  de  balle  d’avoine ,  aussi 
long  que  la  jambe  et  presque  carré ,  en¬ 
veloppé  d’un  drap  ou  d’une  nappe;  2» 
une  pièce  de  toile  ou  porte-attelles ,  aussi 
long  que  le  coussin  et  plus  large ,  au-des¬ 
sous  de  laquelle  seront,  placés;  trois  liens 
formés  d’un  ruban  de  fil ,  larges  d’environ 
deux  travers  de  doigt ,  et  sur  cette  pièce 
de  linge  seront  disposées  des  bandelettes 
en  nombre  suffisant  pour  envelopper  la 
totalité  delà  jambe,  en  se  recouvrant 
mutuellement  dans  les  deux  tiers  inférieurs 
de  leur  largeur.  Il  faut  avoir  soin  que  le 
coussin  soit  disposé  de  manière  qu’il  offre 
à  la  jambe  un  plan  horizontal  et  conforme 
à  la  disposition  de  sa  surface  postérieure , 
en  sorte  que  le  membre  y  étant  placé  ,  il 
appuie  également  sur  tous  ses  points,  et 
qu’il  ne  soit  courbé  ni  en  avant,  ni  surtout 
en  arrière.  Cela  fait ,  le  membre  sera  posé 
avec  précaution  sur  l’appareil,  et  l’on 
procédera  de  suite  à  la  réduction  que  l’on 
jugera  parfaite  lorsque  le  gros  orteil  cor¬ 
respondra  au  bord  interne  de  la  rotule  , 
que  le  membre  aura  sa  longueur  et  sa 
rectitude  naturelles ,  et  que  la  crête,  dans 
le  fragment  inférieur ,  sera  sur  la  même 
ligue  que  dans  le  supérieur;  ensuite  on 
humectera  les  pièces  de  l’appareil  avec 
une  liqueur  résolutive  ;  on  étendra  sur  la 
partie  antérieure  et  sur  les  côtés  de  la 
jambe  deux  compresses  carrées ,  et  l’on 
appliquera  les  bandelettes  dans  l’ordre 
de  leur  situation.  Alors  on  roule  dans 
chacun  des  bords  de  la  pièce  appelée 
porte- attelles ,  et  jusqu’à  deux  travers  de 
doigt  du  membre ,  une  attelle  assez  lon¬ 
gue  pour  s’étendre  au-dessus  du  genou  et 
au-delà  de  la  plante  du  pied  ,  et  l’on  gar¬ 
nit  avec  des  paillassons  étroits  de  balle 
d’avoine  l’espace  qui  reste  de  chaque 
côté  entre  le  membre  et  l’attelle  ,  ayant 
soin  de  faire  passer  la  garniture  dans  les 
points  où  l’espace  est  le  plus  grand.  Un 
troisième  paillasson, qui  ne  doit  s’étendra 
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que  du  coude-pied  jusqu’au-dessous  du 
genou  ,  sera  placé  devant  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  jambe ,  et  par-dessous  une 
attelle  de  même  longueur;  après  quoi,  le 
tout  sera  assujetti  par  les  trois  liens  que 
l’on  serrera  sur  l’attelle  supérieure.  Si, 
après  l’application  de  l’appareil ,  le  pied 
se  trouvait  incliné  dans  le  sens  de  l’ex¬ 
tension,  on  pourrait  le  soutenir  par  le 
moyen  d’une  bandelette  dont  le  milieu 
serait  posé  sur  la  plante  du  pied ,  et  les 
chefs  seraient  assujettis  par  des  épingles 
au  porte-attelles.  C’est  le  seul  parti  que 
l’on  puisse  tirer  de  ce  moyen ,  qui  n’est 
pas  du  tout  propre  à  prévenir  l’inclinaison 
latérale  du  pied  ;  espèce  de  déplacement 
d’ailleurs  suffisamment  prévenu  par  le 
bout  inférieur  de  l’attelle. 

»  Faute  d’avoir  disposé  convenablement 
le  coussin  sur  lequel  le  membre  repose,  il 
peut  arriver  que  le  talon  ,  qui  fait  en  ar¬ 
rière  une  saillie  considérable,  éprouve 
une  pression  proportionnée,  d’où  peuvent 
résulter  l’inflammation  et  la  mortification 
des  parties  molles ,  la  dénudation  du  ten¬ 
don  d’Achille  et  la  nécrose  du  calcanéum. 
Cet  accident  était  bien  plus  à  craindre  et 
bien  plus  commun,  en  effet ,  lorsqu’on 
employait  les  pièces  d’appareil  appelées 
talônnière  ,  compresses  épaisses  ,  sorte  de 
remplissage  propre  seulement  à  augmenter 
la  saillie  formée  par  le  talon ,  et  à  cambrer 
la  jambe  vers  la  partie  antérieure.  Un  ban¬ 
dage  roulé  et  des  attelles  de  carton  ou  de 
bois  mince ,  engagés  dans  le  bandage  lui- 
même  ,  peuvent  suffire  et  même  mériter  la 
préférence  quand  il  s’agit  d’un  sujet  très 
jeune. 

»  11  faut  avoir  soin  de  serrer  les  liens  de 
l’appareil  toutes  les  fois  qu’ils;  sont  relâ¬ 
chés,  de  le  rétablir  en  entier  de  huit  en 
huit  jours ,  et  de  le  tenir  humecté  dans  le 
commencement  avec  une  liqueur  résolu¬ 
tive.  Du  quarante-cinquième  au  cinquan¬ 
tième  jour,  la  réunion  est  assez  solide 
pour  qu’on  puisse  substituer  un  bandage 
roulé  au  bandage  à  bandelettes,  et  bientôt 
après  permettre  au  malade  de  marcher , 
mais  avec  précaution ,  et  soutenu  par  des, 
béquilles.  Il  faut  remarquer  cependant 
que  l’on  ne  doit  accorder  cette  permission 
que  plus  tard  à  des  sujets  d’un  grand  âge, 
ou  à  ceux  dont  la  fracture  étant  oblique , 
les  fragmens  ont  conservé  pue  légère  in¬ 


clinaison  et  se  sont  consolidés  dans  cette 
position;,  dans  cé  dernier  cas,  les  frag¬ 
mens  ne  se  correspondant  que  par  une 
étendue  médiocre,’  il  n’ÿ  a  que  l’extrémité 
de;  l’inférieur  qui  touche  la  partie  posté¬ 
rieure  du  supérieur,  et  la  réunion  n’avant 
lieu  d’abord  que  dans  ce  point  de  contact, 
la  substance  qui  la  forme  n’a  pas  assez  de 
volume  ni  de  solidité  pour  supporter  le 
poids  du  corps ,  au  bout  du  temps  qui  suf¬ 
fit  ordinairement  à  la  consolidation  de  ces 
fractures.  Si  les  malades  marchent  dans 
cet  état  de  choses ,  la  jambe  se  courbera 
d’autant  plus  facilement  en  arrière  ,  que 
les  fragmens  ont  déjà  entre  eux  une  lé¬ 
gère  inclinaison  dans. ce  sens ,  et  que  les 
muscles  de  la.  partie  postérieure  de  la 
jambe  les  entraînent  dans  cette  même 
direction.  »  (Boyer,  lococit.,  p.  571.)..'  j 
Deuxième  méthode  :(■  semi-flexion  et 
appareil  de  Scultet).  Cet  appareil  se  com¬ 
pose  soit  avec  des  coussins,  soit  avec  un 
pupitre  en  bois,  ainsi  que  nous  l’avons  dit 
ailleurs.  11  est  absolument  le  même  que 
celui  des  fractures  de  la  cuisse,  seulement 
les  bandelettes  séparées  ne  s’étendent  que. 
depuis  le  pied  jusqu’au  genou.  {K  Frac¬ 
ture,  Fémur,) 

;.  Troisième  méthode  (  hyponarthécie  de 
M.  Mayor).  «  Dans  les  fracturés  de  la 
jambe ,  la  planchette  s’étend  du  jarret  au- 
delà  du  talon  ,  et  présente  à  son  extrémité 
le  montant  eu  échelle.  Le  coussin  doit 
être  déprimé  au  niveau  du  mollet,  et  la 
substance  qu’il  renferme  refoulée:  sous  le 
tendon  d’Achille  ,  afin  que  toute  la  face 
i  postérieure  du  membre  porte  également. 
Le  lien  supérieur  embrasse  le  genou  et  va 
se  fixer  en  dedans  ou  en  dehors  de  la 
planchette,  Le  lacs  inférieur  s’applique 
comme  pour  la  fraeture  du  fémur,  elle  lacs 
ou  les  lacs  moyens ,  après  avoir  embrassé 
le  membre,  sont  attachés  en  dedans  ou  en 
dehors  de  la  planchette ,  suivant  que  l’on 
veut  tirer  les  fragmens  dans  un  sens  ou 
dans  uri  autre.  Comme  Sauter,  M,  Mayor 
suspend  cet  appareil  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  au  moyen  de  cordes  disposées  de  di¬ 
verses  manières,  et  passant  par  les  Irous 
percés  aux  quatre  coins  de  la  planchette. 
Cet  appareil  offie,  sur  celui  de  Scuitet, 
d’incontestables  avantages.  Les  liens  qui 
maintiennent  les  deux  extrémilés  du  mem¬ 
bre  le  fixent  avec  toute  la  solidité  dési- 
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rable  ;  les  lacs  moyens  permettent  d’exer¬ 
cer  ,  là  où  il  est  nécessaire,  des  tractions 
graduées  à  volonté,  ce  qu’on  ne  peut 
faire  avec  l’appareil  ordinaire.  Le  point 
de  la  fracture  reste  à  découvert ,  et  le  chi¬ 
rurgien  voit ,  du  premier  coup-d’œil ,  tout 
ce  qui  se  passe  :  il  peut,  sans  déranger  le 
membre  de  sa  position  ,  remédier  aux  dé- 
placemens  qui  seraient  survenus.  Cette 
qualité  est  surtout  avantageuse  dans  le 
cas  de  plaie.  Chaque  jour  on  panse  la 
blessure ,  le  membre  restant  parfaitement 
immobile  ;  il  suffit ,  pour  cela,  de  glisser 
entre  ce  dernier  et  le  coussin  quelques 
compresses  longuettes  ,  avec  lesquelles  on 
enveloppe  les  pièces  de  pansement ,  com¬ 
me  on  le  fait  dans  l’appareil  de  Scultet. 
Le  pansement  est  prompt  et  facile,  au 
point  qu’il  n’exige  pas  d’aide,  ou  du  moins 
d’aide  instruit.  La  promptitude  de  son 
application  le  rend  précieux  dans  les 
grands  hôpitaux ,  et  la  facilité  de  son  usa¬ 
ge  plus  avantageux  encore  à  la  campagne.» 
(Gerdy,  Traité  det  pansemens  et  de 
leurs  appareils  ,  p.  -425 ,  2e  édit.  1857.) 
M.  Gerdy  a  légèrement  modifié  cet  appa¬ 
reil.  La  planchette  dont  il  se  sert  est  plus 
longue  que  celle  de  M.  Mayor  ,  elle  dé¬ 
passe  un  peu  le  pied  et  le  jarret  ;  elle  est 
percée  d’une  rangée  de  trous  de  deux 
centimètres  de  diamètre,  écartés  de  la 
même  distance  les  uns  des  autres.  A  l’ex¬ 
trémité  inférieure  se  trouve  adaptée  à  angle 
droit  une  planchette  de  trente  centimè¬ 
tres  de  hauteur ,  et  de  la  même  largeur 
que  la  table  dont  elle  est  en  quelque  sorte 
la  continuation  ;  elle  est  percée  latérale¬ 
ment  de  trous.  Le  coussin  est  rempli  de 
balle  d’avoine ,  au  lieu  de  coton.  Enfin , 
des  liens  rembonrrés  remplacent  les  cra¬ 
vates  de  M.  Mayor  Les  ouvertures  laté¬ 
rales  ont  pour  but  de  faire  multiplier  à 
volonté  les  lacs,  qui  doivent  fixer  la  jambe 
sur  la  planchette.  Le  pied  appuie  contre 
le  bras  vertical  de  la  planchette ,  qu’on 
rembourre  avec  une  compresse  et  du  coton 
ou  de  la  charpie.  M.  Gerdy  fait  passer  le 
dernier  lacs  supérieur  par  le  bord  infé¬ 
rieur  de  la  rotule ,  et  le  relève  ensuite  en 
haut ,  de  manière  que  ses  chefs  viennent 
s’attacher  à  deux  trous  placés  aux  côtés 
des  condyles  du  fémur.  Ce  lacs  exerce 
ainsi  une  sorte  de  contre-extension  per¬ 
manente.  Le  dernier  lacs  inférieur  est 


placé  d’après  le  même  principe  ;  c’est-à- 
dire,  son  milieu  embrasse  le  tendon 
d’Achille ,  les  chefs  passent  sur  les  mal¬ 
léoles,  se  croisent  sur  le  dos  du  pied ,  et 
ressortent  par  les  trous  creusés  le  long  des 
bords  de  la  planchette  plantaire,  pour 
être  noués  du  côté  opposé ,  etc. 

Quatrième  méthode  (  appareil  inamovi¬ 
ble  ).  a.  Procédé  de  M.  Larrey.  Le  mala¬ 
de  est  placé  sur  un  lit ,  dont  la  partie  in¬ 
férieure  présente  un  plan  solide  et  uni¬ 
forme.  Les  aidés  chargés  de  l’extension  et 
de  là  contre-extension  soulèvent  le  mem¬ 
bre,  tandis  que  deux  autres  disposent  suc¬ 
cessivement  au-dessous  :  1°  les  liens  ; 
2°  le  drap  fanon  ;  5°  le  bandage.  Ensuite 
on  applique  une  petite  bande  autour  du 
pied,  pour  le  maintenir.  {V.  Fracture.)' 
La  fracture  réduite ,  on  place  le  membre 
sur  le  milieu  du  bandage,  qui  est  étendu 
Iui-méme  sur  le  drap  fanon.  La  largeur 
de  ce  drap  doit  excéder  la  largeur  du  lit  ; 
son  bord  supérieur  replié  correspond  au 
jarret ,  qu’il  dépasse  un  peu ,  de  même 
que  son  bord  inférieur  descend  au-dessous' 
du  talon.  On  applique  immédiatement  sur 
le  lieu  de  la  fracture  quelques  compres¬ 
ses  étroites ,  trempées  dans  le  liquide  ag- 
glutinatif  (  blancs  d’œufs  battus  et  vinai¬ 
gre  camphré),  puis  le  bandage  imbibé 
dans  la  même  liqueur;  Alors  un  aide  se 
met  vis-à-vis  du  chirurgien ,  et  tous  deux 
alternativement  prennent  de  leur  côté  les- 
bandelettes ,  en  commençant-  par  les  in¬ 
férieures,  et  recouvrent  toute  la  jambe,- 
comme  pour  l’appareil  de  Scultet  ;  mais- 
avec  plus  d’exactitude  encore  et  de  régu¬ 
larité.  On  soulève  un  peu  le  membre ,  et 
l’on  place  la  talonnière  sous  le  tendon 
^  d’Achille -,  la  base  correspondant  au  talon- 
.  qui  doit  porter  a  peine.  On  arrose  alors 
abondamment  l’appareil  avec  le  liquide. 
Les  deux  coussins  sont  placés  latéralement, 
le  plus  long  en  dehors  ,  et  excédant  tous 
S  les  deux  la  plante  du  pied.  Un  aide  étend 
sur  la  face  antérieure  du  membre  la  ti¬ 
biale  ,  dont  les  côtés  sont  accolés  au  rem¬ 
plissage.  On  enroule  les  fanons  dans  le 
drap  fanon,  de  la  même  manière  que  les 
attelles  dans  l’appareil  ordinaire.  Il  im¬ 
porte  que  les  fanons  soient  bien  de  niveau1 
et  compriment  le  membre  d’une  manière 
égale  et  modérée.  Un  aide  les  soutient 
dans  cet  état,  tandis  qu’un  autre' efface 
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les  plis  de  la  tibiale  et  présente  les  liens. 
La  conslriction  se  fait  du  haut  en  bas  de 
la  jambe ,  en  ayant  soin  de. ne  pas' fixer  le 
lien  au  niveau  de  la  fracture.  Cela  fait,  on 
rassemble  sous  le  pied  tout  ce  qui  dépasse 
inférieurement  du  drap  fanon ,  et  on  le 
coud  solidement.  On  place  sous  la  face 
plantaire  une  petite  pelote  d’étoupe , 
que  l’on  maintient  au  moyen  de  l’étrier , 
dont  les  chefs ,  croisés  sur  le  coude-pied, 
vont  s’attacher  sur  les  parties  latérales  de 
l’appareil. 

b.  Procédé  de  M.  Seuttn  {  amidon;  dé¬ 
ambulation).  Ledit  étant  convenablement 
préparé ,  on  superpose  dans  l’ordre  indi¬ 
qué  ailleurs  [K  Fracture,  Fémur  ) ,  les 
liens ,  le  drap  fanon  ,  et  les  quatre  cou¬ 
ches  de  bandes ,  séparées  avec  la  précau¬ 
tion  de  placer  la  talonnière  à  la  partie  in¬ 
férieure  de  l’appareil ,  entre  le  deuxième 
et  le  troisième  plan  de  bandelettes.  Le 
pied  ayant  été  préalablement  entouré 
d’une  bande-,  roulée  depuis  la  base  des 
orteils  jusqu’aux  malléoles,  on  pose-  le 
membre  sur  l’appareil,  et  l’on  applique  la 
première  couche,  de  bandes  à  la  manière 
ordinaire.  On  enduit  toute  cette  couche: 
avec  la  solution  d’amidon,  qui  s’étend  très 
facilement  au  moyen  d’un  pinceau.  La  se¬ 
conde  série  . est  appliquée  sur  la  première, 
et,  à  mesure  que  l’on  adapte  une  bande  , 
on  la  revêt  de  la  substance  aggjulinative. 
On  place  alors  les  attelles  mouillées  et 
enduites  d’amidon,  et  on  les  renferme 
sous  les  bandelettes  de-  la  troisième  cou¬ 
che,  que  l’on  couvre  aussi  d’amidon  avant 
d’y  passer  le  dernier  plan  de  bandelettes'. 
Reste  enfin  les  demi-semelles  que  l’on 
fixe  avec  une  bande  roulée,  et  la  fixation 
du  membre. durant  la  dessiccation  de  l’ap¬ 
pareil,  de  la  manière- indiquée  ailleurs.. 
[V.  Fracture,  Fémur.  )  Si  la-  fracture 
existait  à  la  partie  supérieure- de  là  jambe, 
près  du  genou  ,  et  que  le  bandage  ci- des¬ 
sus  fûtinsuffisant  pour  maintenir  le  frag¬ 
ment  supérieur,  M.  Seutin  fait  monter  les 
pièces  de  L’appareil  jusqu’au  tiers  inférieur 
de  la  cuisse,  en  couvrant  l’articulation- et 
en  maintenantla  jambe-fléchie  ou  étendue, 
suivant  Lindication  réclamée  par  le  dé¬ 
placement. 

c.  Procédé  dé  M.  Velpeau  (  bandage 
roulé;  dextrine).  «  Pour  les  fractures 
complètes  de.  la  jambe  ,  un  aide,  placé  au 


pied  du  lit,  saisit  le  talon  d’une  main,  et 
de  l’autre  l’extrémité  digitale  du  pied1, 
pour  faire  l’extension;  un  seeond  aide, 
ayant  le  dos  tourné  vers  la  tête  du  mala¬ 
de  ,  saisit  le  bas  de  la  cuisse  et  la  face 
postérieure  du  jarret,  pour  faire  la  con¬ 
tre-extension  :  tenant  ainsi  à  eux  deux  la 
jambe  modérément  soulevée ,  ils  permet¬ 
tent  au  chirurgien  d’opérer  la  coaptation , 
d’entourer  le  membre  d’un  linge  sec,  puis 
d’un  plan  de  bandage,  roulé  depuis  les 
orteils  jusqu’au-dessus  du  genou ,  de  pla¬ 
cer  une  longue  compresse  graduée  sur 
la  fosse  inter-osseuse  antérieure,  d’en 
appliquer  une  autre  sur  chaque  côté  du 
tendon  d’Achille  et- derrière  les  malléoles^ 
ou  de  remplacer  ces  compresses  par  trois- 
plaques  de  carton,  une  en  arrière  et  une 
de  chaque  côté ,  de  redescendre  un  plan 
!de  doloires  sur  ces  compresses  ou  ces  pla  • 
iques,  et  d’en  remonter  un  troisième  plan 
jusqu’au  genou.  Cela  étant  fait ,  on  peut , 
pour  avoir  une  dessiccation  plus  rapide , 
suspendre  là- jambe  sur  des  anses  de  ban¬ 
des  ou  de  rubans ,  fixés  aux  rayons  du 
cerceau  qui  doit  soutenir  les  couvertures 
du  lit.  Si  la  direction  des  parties  ne  pa¬ 
raissait  pas  convenable ,  on  aurait  soin 
d’y  veiller  et  de  la  rétablir  à  mesure  que 
le  bandage  se  durcit  ou  se  dessèche.» 
[Mèd.  opér.,  tvi,  p.  231, 2S  édit. ) 

d.  Procédé  indien  (plâtre  ).  Cet  appa¬ 
reil  a  été  déjà,  décrit  à  l’article  Fracture, 
avec  toutes  ses.  modifications. 

Boyer  prescrivait  comme  nne  chose 
utile- l’extension  continue  dans  certaines 
{fracturés  de  là  jambe.  «  On  a  employé 
avec  succès  celte  méthode  dans  certaines 
fractures- compliquées  ,  dit-il  ;  et  cë  qui 
mérite  peut-être  plus  d’attention,  nous  en 
avons  tiré  nous-même  un  grand  parti  dans 
le  traitement  des  fractures  de  la  jambe 
avec  raccourcissement,  et  qui  n’étaient 
pas  consolidées  au  bout  du  temps  ordi¬ 
naire.  Dans  ce  cas-,  l’extension  permanente 
peut  être  considérée  comme  un  moyen 
très  propre  r  ajouter  à  l’exactitude  des 
moyens  contentifs,  et  à  maintenir  les 
fragmens  dans  l’immobilité  la  plus  par¬ 
faite.  Cependant,  nous  sommes  persua- 
dé  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas ,  on  peut,  au  moyen  des  appareils or- 
dinaires ,  assujettir  assez  solidement  les 
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fragmcns  d'une  fracture  de  la  jambe.  » 
[Loc.  cil.,  p.  575.) 

«  Dans  les  fractures  avec  plaie  et  bri¬ 
sement  des  os ,  on  se  conduira  selon  ce 
que  nous  avons  prescrit  dans  le  chapitre 
de  la  fracture  de  la  cuisse  ;  c’est-à-dire  , 
que, s’il  se  trouve  des  esquilles  entièrement 
séparées,  on  les  tirera, et  qu’on  remettra  en 
leur  lieu  celles  qui  sont  encore  adhérentes 
aux  chairs,  parce  qu’elles  peuvent  se  re¬ 
prendre  ,  ou  que  ne  se  reprenant  point , 
elles  tombent  avèc  la  suppuration;  cepen¬ 
dant  ,  si  ces  esquilles  ou  même  les  bouts 
des  os  étaient  si  pointus,  que  les  vaisseaux, 
les  muscles  pu  les  tendons  en  pussent  être 
incommodés,  il  faudrait  les  couper  avec 
un  ciseau ,  des  tenailles  incisives,  ou  au¬ 
tres  instrumens  que  le  chirurgien  croira 
plus  convenables.  »  (J.-L.  Petit ,  loc.  cil., 
p.  276.  ) 

Dans  la  fracture  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure,  pénétrante  dans  l’articulation  ,  A. 
Cooper  recommande  lepansement  suivant. 
«  Le  traitement ,  dit-il ,  consiste  d’abord 
à  maintenir  le  membre  dans  l’extension , 
le  fémur  ayant  pour  effet  dans  cette  atti¬ 
tude  de  maintenir  la  coaptation  de  la  frac¬ 
ture  du  tibia,  éu  remplissant  l’usage  d’une 
attelle  appliquée  sur  sa  partie  supérieure, 
et  en  maintenant  les  surfaces  articulaires 
dans  une  exacte  apposition.  Ensuite  ,  on 
doit ,  au  moyen  d’une  bande  roulée,  pres¬ 
ser  les  surfaces  de  la  fracture  l’une  contre 
l’autre.  11  faut ,  en  outre  ,  favoriser  cette 
pression  en  appliquant  une  attelle  de  car¬ 
ton  ,  et  enfin  recourir  de  bonne  heure  aux 
mouvemens  passifs  pour  prévenir  l’anky- 
Iose.  »  (  Loc.,  cit.,  p.  170.) 

M.  Lallemand  de  Montpellier  a  posé 
en  précepte  que,  dans  toute  fracture  com¬ 
prise  entre  la  rotule  et  le  quart  supérieur 
de  la  jambe,  la  position  rectiligne  du 
membre  est  indispensable  pour  la  coapta¬ 
tion  exacte  des  parties.  La  position  obli¬ 
que  ou  plutôt  demi-fléchie ,  mettant  en 
extension  les  muscles  droit  antérieur  et 
triceps  crural,  détermine  le  soulèvement 
du  bout  inférieur  du  fragment  supérieur , 
qui  vient  bosseler  en  avant,  distendre  la 
peau ,  rcnflammer  et  la  percer.  Il  rapporte 
trois  observations ,  dont  une  recueillie  à 
Motel-Dieu  de  Paris  ,  lorsqu’il  était  in¬ 
terne  du  service  de  Dupuytren;  la  fracture 
existait  au  quart  supérieur  de  la  jambe,  le 
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membre  fut  placé  sur  le  plan  incliné  ;  le 
lendemain  ,  le  fragment  supérieur  faisait 
saillie  en  avant;  deux  jours  après,  la  peau 
s’était  gangrenée  sur  ce  point  :  Dupuytren 
met  le  membre  dans  la  position  horizon¬ 
tale  ;  le  déplacement  et  les  souffrances 
ont  disparu  :  guérison.  Des  conditions 
analogues  se  rencontrent  dans  les  deux 
autres  faits  de  M.  Lallemand  (  Observa¬ 
tions  sur  quelques  cas  remarquables  de 
fractures  comminutives  de  la  jambe , 
par  M.  Ramirez  de  Hidalgo  ;  Montpellier, 
1857).  Ce  cas  excepté  ,  l’habile  chirurgien 
de  Montpellier  suit  exactement  la  méthode 
du  plan  incliné  dé  Dupuytren.  Toutes  les 
fois  cependant  que  par  cette  position  les 
fragmens  ne  restent  pas  bien  réduits,  il 
faut  mettre  le  membre  dans  la  position 
horizontale,  et  vice  versa,  quel  que  soit  le 
lieu  occupé  par  la  fracture. 

Il  existe  des  fractures  qu’on  peut  regar¬ 
der  comme  de  véritables  écornures' de 
la  jambe.  M.  Baudens  rapporte  qu’un  ca¬ 
pitaine  fut  atteint  par  un  biscaïen  qui  lui 
enleva,  à  trois  travers  de  doigt  de  l’arti¬ 
culation  du  genou,  une  pièce  d’os  de  trois 
pouces  de  longueur,  appartenant  à  la  par¬ 
tie  antérieure  du. cylindre  qui  représente 
le  tibia.  Tout  le  canal  médullaire  était  à 
nu  ;  la  moelle  paraissait  détruite  dans 
l’étendue  de  six  pouces  environ  ;  ce  cas 
était  des  plus  graves  ;  il  fut  un  instant 
question  de  l’amputation.  On  se  contenta 
cependant  d’un  pansement  simple.  Au 
bout  de  douze  jours,  bourgeonnement 
abondant  venant  des  deux  périostes  ;  ap¬ 
pareil  inamovible  ;  guérison  en  six  semai¬ 
nes.^  Clinique  des  blessures  par  armes 
à  feu ,  p.  .488.) 

2°  Fractures  des  os  de  la  jambe  en 
particulier.  (F.  Tibia  et  Péroné.) 

Affections  diverses  ,  Contusions  et 
Plaie*.  Ce  sujet  se  rattachant  complète¬ 
ment  aux  généralités  des  lésions  trauma¬ 
tiques  ,  nous  ne  devons  pas  lui  consacrer 
ici  un  article  spécial.  Nous  ne  devons  pas 
cependant  omettre  de  rappeler  que  les 
contusions  de  la  jambe ,  bien  que  légères 
en  apparence  ,  peuvent  avoir  des  consé¬ 
quences  graves  lorsque  les  tissus  contus 
s’enflamment  vivement  ou  qu’ils  suppu¬ 
rent.  La  gangrène  ,  en  effet ,  peut  en  être 
la  conséquence.  On  trouve  un  exemple 
de  ce  cas  dans  Pelletan,sur  un  jeune 
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homme  de  vingt-quatre  ans ,  vitrier,  dont 
la  jambe  gauche  avait  été  contuse  par  une 
pierre.  Ecchymoses  larges,  phlegmon  con¬ 
sidérable ,  abcès ,  infiltration  de  pus, 
gangrène  .  mort.  A  l’autopsie  on  a  trouvé 
les  os  et  les  gros  vaisseaux  à  l'état  sain  ; 
foyer  putride  dans  les  muscles  gastro-cné- 
miens ,  s’étendant  jusque  dans  l’articula¬ 
tion  du  pied,  {film  dur  ,  t  n,  p.  140.) 

Dans  un  autre  cas  du  même  auteur,  la 
contusion  à  la  jambe  avait  été  produite 
par  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  un 
homme  âgé  de  soixante-quatre  ans.  Un 
dépôt  de  sang  s’est  formé  à  l’endroit  con¬ 
fus  ;  la.peau  s’est  distendue,  s’est  couver¬ 
te  déphiyptènés,  et  menace  de  gangrène. 
Iupision  ;  abcès  gangréneux  ;  mort  le  quin¬ 
zième  jour  de  l’accident.  {Ibid. ,  p.  160.) 
Il  existe  d’autres  faits  analogues.  {Ibid. , 
p.  168, 169.) .Of.  Plaies.);,  ùb 

Gangrène.  Tout  ce  que  nous  avons  dit 
au  mot  gangrène  s’applique  exactement  à 
la  jambe.  Quelques  considérations  parti¬ 
culières  se  rattachent  à  la  gangrène  sèche 
de  ce  membre  ;  nous  les  exposerons  à  l’ar¬ 
ticle  Pied. 

•Indurations  celluleuses.  Le  docteur 
Gulliver  a  décrit  dans  ces  derniers  temps 
deux  formes  particulières,  d’induration  du 
tissu  cellulaire  de  la  jambe  qu’il  a  obser¬ 
vées  sur  des  soldats  chez  lesquels  les  lon¬ 
gues  fatigues  déterminent  souvent  un  gon¬ 
flement  douloureux  aux  pieds  et  aux  che¬ 
villes  ,  et  que  quelquefois  même  ils  savent 
provoquer  dans  le  but  de  se  faire  exempter 
du  service.  Dans  la  première  de  ces  deux 
formes ,  qui  est  là  plus  fréquente,  après 
que  le  malade  a  eu  pendant  long-temps  du 
gonflement  autour  des  . chevilles  et  sur  le 
pied ,  la  maladie  prend  un  caractère  plus 
invétéré.  On  reconnaît  alors  un  épaissis¬ 
sement,  avec  induration  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané ,  et  qui  rend  l’homme  inca¬ 
pable  d’un  service  actif.  Dans  la  seconde 
forme,  bien  que  le  soldat  l’attribue  à  la 
même  cause  que  la  précédente,  le  carac¬ 
tère  auatomique  de  la  maladie  offre  ce¬ 
pendant  une  différence  remarquable  :.il 
n’y  a  qu’.iuduration  et  rigidité  du  tissu 
Cclluiaire^ons-çutané  sans  épaississement.  ; 
La  partie, 'inférieure  de  ia  jambe  .et  sou-:; 
vent  je  dos  du  pipd  semblent  ;out  d’une  , 
pièce,  et  l’on  me  peut  saisir  entre  les. 
doigts  le  plus  petit  pli  de  la  peau,  li  ne 
tome  v. 


survient  de  gonflement  qu’à  la  suite  des 
exercices  forcés.  Dans  les  cas  que  l’auteur 
dit  avoir  observés,  la  maladie’ était  tou¬ 
jours  bornée  à  Mine  seule  extrémité;  il 
rapporte  quatre  observations ,  et  termine 
èn  se  demandant  si  cette  affection  peut 
être  rapportée  à  l’éléphantiasis  des  Ara¬ 
bes,  ou  bien  à  une  maladie  particulière  du 
tissu  cellulaire  des  extrémités  inférieures, : 
décrite  par  le  docteur  Davy,  au  foit 
Pilt  ,  et  à  la  suite  de  laquelle  on  trouvait 
les  veinés  du  membre  obstruées  par  un 
caillot  sanguin,  mais  sans  inflammation  de 
la  membrane  .interné  de  ces  vaisseaux. 

(  The  Dublin  Journal  of  med.  and  cMr. 
sc.,  sept.  1856,  ) 

On  voit  par  ce  qui  précède  que  M,  Gul¬ 
liver  parait  regarder  cette  maladie  comme 
différente  de  ces  indurations  celluleuses) 
qu’on  observe  aux  jambes  dès  hommes  de 
peine  par:  suite  d’anciens  ulèères  et  de 
varices  accompagnés  de  phlogose  chroni-  > 
que' du  tissu  cellulaire  environnant.  Le 
rapprochement  cependant  que  l’auteur  en 
fait  avec  l’affection  décrite  par  Davy  fe¬ 
rait  plutôt  croire  à  une  sorte  de  phlébite  : 
sourde  ,  non  encore  bien  étudiée  peut- 
être. 

A  côté  de  cette  induration  anormale, 
nous  devons  en  placer  une  autre  signalée 
par  le  docteur  Hauff,  d’Allemagne,  sous  le 
titre  de  Dégénérescence  ‘particulière  du 
tissu  cellulaire  des  jambes  chez*  les  hy- . 
dropiques.  Une  jeune  personne  âgée  dé 
quinze  ans,  de  mauvaise  constitution,  était 
atteinte  d’hydropisie  ascite  chronique  et 
d’œdème  des  jambes,  symptôme  erdinaire 
decette  maladie.  A  la  longue,  le  tissu, 
cellulaire  de  ces  membres  devint  dur 
comme  du  bois,  et  le  gonflement  ne  dis¬ 
parut  point’ après  la  paracentèse.  A  l’au- 
topsie,  on  trouva, depuis  le  mollet  jusqu’au 
pied,  le  tissu  cellulaire  extrêmement  dur, 
la  peau  épaissie  et  ferme,  la  graisse  sous- 
jacente  transformée  en  une  masse  solide,  • 
épaisse  de  quelques  lignes  à  un  demi-, 
pouce  ,  de  couleur  de  chair ,  grumelée . 
comme  dans:  les  dégénérescences  lépreu¬ 
ses.  L’incision  dans  ces  parties  produisait, 
un  son  analogue  à  celui  qu’on  entend 
quand  on  coupe  dans  un  melon;  la  tex¬ 
ture  de  la  masse  dégénérée,  assez  sembla¬ 
ble  à  la  configuration  interne  d’un  citron,  ; 
[était  composée  de  .cellules  remplies,  les 
18 


unes  d’une  graisse  jaunâtre,  gélatineuse, 
les  autres  de  sérosité  limpide.  Le  tout  était 
parcouru  d’un  grand  nombre  de  vaisseaux 
lymphatiques  et  de  .quelques  veinules  ex¬ 
trêmement  rares.  A  l’endroit  de  la  plus 
grande  circonférence  du  mollet,  la  masse 
présentait  une  épaisseur  d’un  pied  ;  dans 
la  profondeur ,  les  aponévroses  étaient 
amincies  et  comme  dissoutes,  une  grande 
quantité  d’eau  se  trouvait  épanchée  entre 
les  fascia  et  les  gaînes  musculaires;  les 
muscles  étaient  atrophiés,  pâles  et  aminr 
cis.  Le  liquide  écoulé  de  la  jambe  gauche 
pouvait  bien  être  évalué  à  unlitre.  L’au¬ 
teur  a  observé  un  second  fait  analogue  sur 
une  femme  hydrothoracique,  âgée  de 
quarante-huit  ans,  et  un  troisième  sur  une 
autre  femme  âgée  de  trente-six  ans.  M. 
Hauff  rapproche  cette  maladie  de  la  lèpre 
tuberculeuse  éléphantine  (jambe  des  Bar¬ 
bades,  éléphantiasis  des  Arabes)  ,  sans 
être  pourtant  identique  avec  elle.  Ce  qu’il 
y  a  de  plus  remarquable  dans  cette  dé¬ 
générescence,  c’est  la  liaison  avec  l’ascite 
et  l’oedème.  C’est  là  un  fait  nouveau,  di¬ 
gne  de;  la  méditation  des  praticiens. 

■  Névralgies  ,  Névrômes  ,  OEdème  , 
Varices,  Ulcères  (g.  ces  mots).  .  i 

Aeévrismes.  Les  anévrismes  traumati¬ 
ques  de  la  jambe  sont  beaucoup  plus  fré- 
quens  queles  anévrismes  spontanés.  Nous 
avons  déjà  parlé  d’un  cas  de  ce  genre 
survenu  à  l’occasion  d’une  fracture,  et  que 
Dupuytren  guérit  par  la  ligature  de  la  fé¬ 
morale.  Il  en  existe  deux  autres  pareils; 
l’un  appartient  à  Delpech,  la  ligature  de 
la  fémorale  a  également  réussi;  un  troi¬ 
sième  à  Dupuytren  lui-même,  l’opération 
a  aussi  été  heureuse.  Il  en  est  d’autres 
pour  lesquels  on  a  été  obligé  de  pratiquer 
l’amputation  de  la  cuisse.  ^Dupuytren, 
Mémoire  sur  les  anévrismes  qui  compli¬ 
quent  les  fraciures.  V.  Leçons  orales.) 

«Quand  un  anévrisme  provient  de  l’une 
ou  de  l’autre  des  artères  tibiales,  près  de 
l’origine  de  ces  vaisseaux,  on  peut  en  ob¬ 
tenir  la  guérison  par  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  fémorale  à  la  partie  supérieure’de  la 
cuisse.  J’ai  vu  trois  fois  des  anévrismes 
situés  au-dessous  de  la  partie  supérieure 
du  gras  de  la  jambe,  être  guéris  par  la  li¬ 
gature  de  l'artère  fémorale,  pratiquée  de 
la  manière  que  je  viens  de  décrire.  D’a¬ 
près  la  situation  des  tumeurs,  on  ne  pou¬ 


vait  guère  douter  qu’elle  ne  provint  de 
l’origine  de  l’une  des  artères  tibiales. 
Mais,  lorsqu’un  anévrisme  est  situé  à  la 
partie  inférieure  de  la  jambe,  il  sera  né¬ 
cessaire  de  lier  l’artère  qui  lui  a  donné 
naissance,  près  de  la  tumeur.  La  circula¬ 
tion  récurrente  à  travers  les  larges  ra¬ 
meaux  du  pied  peut,  dans  quelques  cas, 
être  assez  puissante  pour  déterminer  l’ac¬ 
croissement  d’un  anévrisme  développé 
sur  une  des  artères  tibiales,  lorsque  la  li¬ 
gature  a  été  appliquée  à  une  certaine  dis¬ 
tance,  de  la  tumeur;  cela  proviendra  de 
ce  que  le  sang,  qui  pénètre  dans  le  sac  par 
l’extrémité  inférieure  du  vaisseau,  pas¬ 
se  ensuite,  en  traversant  le  sac,  dans 
les  branches  qui  naissent  de  l’artère  en¬ 
tre  l’anévrisme  et  le  siège  de  la  ligature.  - 
On  doit  donc  chercher,  dans  tout  anévris¬ 
me  qui  est  dû  à  une  des  artères  tibiales,: 
au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la 
jambe,  à  lier  le  vaisseau  aussi  près  que 
possible  du  sac.  On  m’a  assuré  que  l’ar¬ 
tère  tibiale,  ayant  été  liée  à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe,  pour  un  anévrisme 
situé  à  l’articulation  du  pied,  la  pulsa¬ 
tion  et  l’accroissement  de  la  tumeur  n’en 
avaient  pas  moins  continué  après  l’opéra¬ 
tion.  »  (Hodgson,  Traité  des  maladies 
des  artères  et  des  veines,  t.  n,  p.  266; 
édit,  de  Paris.) 

Ruysch  a  cité  un  cas  d’anévrisme  spon¬ 
tané  qui  existait  sur  le  trajet  de  la  tibiale 
postérieure  près  du  talon,  et  qui  fut  ou¬ 
vert  comme  un  abcès. 

M.  Dorset  a  observé  la  dilatation  vari¬ 
queuse  avec  hypertrophie  de  la  tibiale 
postérieure,  dans  un  cas  de  varice  ané- 
vrismale.  (Velpeau,  Médec.  opératoire, 
t.  Il,  p.  145.) 

On  a  encore  vu  à  la  jambe  une  espèce 
particulière  d’anévrisme,  ayant  son  point 
de  départ  dans  les  artères  du  parenchyme 
du  tibia.  Scarpa  et  M.  Lallemand  en  ont 
cité  chacun  un  exemple  ;  nous  en  avons 
parlé  ailleurs.  {V,  Anévrisme.) 

Ligature  des  artères  de  la  jambe. 
[V.  Tibiales  [artères]  et  Péronière.) 

Excision  des  nerfs  de  la  jambe.  En 
1832,  Delpech  a  eu  à  traiter  un  jeune  mi¬ 
litaire  qui  souffrait  des  douleurs  atroces 
à  la  jambe,  à  la  suite  d’une  légère  bles¬ 
sure  dans  cette  région,  qu’il  avait  reçue 
dans  la  campagne  d’Alger.  Ces  douleurs 
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avaient  pour  point  de  départ  la  cicatrice, 
et  suivaient  le  trajet  du  nerf  tibial  posté¬ 
rieur.  Le  chirurgien  divisa  la  cicatrice, 
l’excisa,  arriva  jusqu’au  nerf  qu’il  divisa 
et  excisa  également  dans  l’étendue  de  la 
plaie,  et  le  malade  guérit.  ( Meme  méd., 
1852, 1. 1,  p.  72.)  La  même  opération  avait 
déjà  été  pratiquée  par  d’autres  avant  Del¬ 
pech,  et  elle  l’a  été  aussi  depuis  avec  suc¬ 
cès.  De  là,  une  opération  nouvelle  qu’on 
a  étendue  à  tous  les  nerfs  de  la  jambe,  et 
soumise  à  des  règles  fixes.  Nous  emprun¬ 
tons  à  M.  Yelpeau  les  détails  suivans  .• 

Quatre  nerfs,  le  saphène  interne,  le 
saphène  externe,  le  tibial  antérieur  et  le 
tibial  postérieur,  peuvent  être  découverts 
et  divisés  à  la  jambe  par  le  chirurgien. 

A.  Saphène  interne.  Si  le  nerf  saphène 
interne  paraissait  le  siège  de  douleurs 
violentes  et  rebelles,  comme  chez  les  deux 
malades  auxquels  Sabatier  voulait  en  pra¬ 
tiquer  la  cautérisation,  rien  ne  serait  plus 
facile  que  d’en  effectuer  l’excision.  On  la 
ferait  sur  le  lieu  même  d’où  les  souffran¬ 
ces  semblent  partir,  s’il  existait  à  la  jambe 
quelque  cicatrice,  quelque  lésion  ancienne 
de  tissu.  Dans  le  cas  contraire,  on  cher¬ 
cherait  le  nerf  au-dessus  des  régions  ha¬ 
bituellement  douloureuses.  On  y  arrive¬ 
rait  à  l’aide  d’une  incision  longue  d’un 
pouce  ou  deux,  établie  sur  le  trajet  de  la 
veine  du  même  nom.  C’est  au  côté  posté¬ 
rieur  de  ce  vaisseau  que  le  nerf  se  trouve 
à  peu  près  constamment.  D’ailleurs,  il  n’y 
aurait  aucun  inconvénient- sérieux  à  exci¬ 
ser  du  même  coup  Ja  veine  aveG  le  nerf, 
si  le  chirurgien  éprouvait  quelques  diffi¬ 
cultés  à  distinguer  le  premier  de  ces  orga¬ 
nes.  Seulement  il  faudrait  dès  lors  ap¬ 
pliquer  une  ligature  sur  le  bout  inférieur 
de  la  veine,  si  la,  plaie  devait  être  fermée 
par  première  intention.  Je  n’ai  pas  besoin 
d’ajouter  qu’au  pied  et  jusqu’au  dessus 
du  genou  le  nerf  saphène  suit,  comme  à 
la  jambe,  le  trajet  de  la  veine. 

B.  Saphène  externe.  En  supposant  que 
les  souffrances  fussent  bornées  a  la  moitié 
externe  du  pied  ou  du  tiers  inférieur  de  la 
jambe ,  il  serait  possible  d’exciser  le  nerf  sa¬ 
phène  externe  ,  d’après  les  règles  que  je 
viens  d’indiquer  pour  le  saphène  interne, 
c’est-à-dire  qu’il  suffirait  d’inciser  les  tégu- 
mens  sur  le  trajet  de  la  veine  homonyme 
vers  le  bord  péronier  du  pied,  derrière  la  j 
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malléole  correspondante,  ou  en  dehors  du 
tendon  d’Achille.  Plus  haut,  on  ne  pourrait 
arriver  sur  lui  avec  quelque  certitude,  qu’en 
faisant  une  incision  oblique  ou  transversa¬ 
le,  longue  d’environ  deux  pouces  sur  le  côté 
externe  du  inférieur  du  mollet.  Pénétrant 
là  jusqü’à  l’aponévrose,  on  finirait  par  en 
distinguer  le!  tronc  dont  les  deux  racines 
se  joignent  un  peu  plus  haut. 

C.  Tibial  anterieur.  Fournissant  à  toute 
la  région  dorsale  du  pied,  traversant  toute 
la  longueur  de  la  région  antérieure  de  la 
jambe,  le  nerf  tibial  antérieur  peut  entre¬ 
tenir  des  névralgies  ou  des  douleurs  assez 
vives  pour  faire  naître  l’idée  de  le  couper 
et  d’en  exciser  un  fragment.  Nicod  dit 
que,  pincé  entre  les  fragmehs  d’une  frac¬ 
ture  de  la  jambe ,  il  fit  périr  le  malade 
d’accidens  nerveux.  Au  coude-pied,  et 
sur  toute  la  face  antérieure  de  la  jambe , 
l’opération, assez  difficile  d’ailleurs,  ne  se¬ 
rait  pas  complètement  dépourvue  de  dan¬ 
gers.  G’est,  en  conséquence,  au-dessous  et 
en  arrière  de  la  tête  du  péroné ,  là  où  il 
perd  le  titre  de  poplité  externe,  que  je 
conseillerais  d’aller  le  chercher.  Le  mem¬ 
bre,  légèrement  fléchi ,  serait  tourné  sur 
son  côté  externe.  Une  incision  étendue  de 
la  fin  de  l’espace  poplité  au  commencement 
de  la  fosse  inter- osseuse  antérieure  de  la 
jambe,  de  manière  à  suivre  la  rainure  qui 
sépare  le  tendon  du  muscle  biceps  de  la 
racine  du  jumeau  externe ,  puis  à  croiser 
la  face  externe  et  antérieure  du  péroné 
immédiatement  au-dessous  de  là  tête  de 
cet  os,  rempliraitparfaitement  l'indication. 
Pour  arriver  au  nerf,  le  chirurgien  aurait 
à  diviser  ainsi  successivement  la  peau  ,  le 
faseia  sous-cutané  et  l’aponévrose;  ècartajnt 
les  tissus  au  moyen  d’une  sonde,  il  décou¬ 
vrirait  ensuite  le  eordon  nerveux  entre  le 
musele  jumeau  externe  qui  reste  en  dedans 
et  en  bas,  le  tendon  du  biceps  qui  se  trouve 
en  haut  et  en  dehors  avec  la  tête  du  pé¬ 
roné,  et  le  bord  postérieur  de  cet  os  ou 
du  muscle  long  péronier  latéral  qui  se  voit 
en  avant.  En  cas  de  difficulté,  ori  pourrait 
ineiser  sans  danger  jusqu’à  l’os  toute  l’é¬ 
paisseur  du  muscle  péronier  lui-même,  de 
manière  qu’en  eherehant  depuis  la  tête 
osseuse  jusqu’à  huit  ou  dix  lignes  en  desr 
sous,  il  serait  impossible  de  ne  pas  trouver 
le  nerf.  Soulevé  sur  une  sonde  cannelée  ou 
par  une  érigne,  ee  nerf  serait  d'ailleurs 
18. 
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excisé  comme  il  a  élédit  pour.les  autres. 
Son  . excision,  dans  ce  points  eut  probable¬ 
ment  sauvé  le  malade  de  Nicod.  Toujours 
est-il  qu’un  invalide,  opéré  ainsi  par  Ivan, 
lut  promptement  et  radicalement  guéri 
d’une  ancienne  névralgie  de  la  jambe. 

D.  Nerf  tibial  postérieur.  L’excision 
du  nerf  tibial  postérieur  ne  pourrait  être 
pratiquée  sans  dangers  réels  que  depuis 
la  terminaison  d  u  mollet  jusqu’à l’entrée 
de  la  plante  du  pied,  et  e’esL  derrière  la 
malléole  interne  qu'c!Te:serait  le  plus  facile 
ouïe  moins  dangereuse.  On  place  la  jambe 
dans  la  dcmi-flexion  sur  sa  face  externe. 
Le  chirurgien  incise  les  tégumens,  lefaseia 
sous-cutané  et  l’aponévrose,  à  six  lignes 
environ  en  arrière  du  bord  postérieur  de 
la  malléole,  dans  l’etendue  de  deux  pouces 
et  parallèlement  à  l’axé  du  meçnbre,  comme 
s’il  s’agissait  de  découvrir  l’artère  tibiale 
postérieure.  Placé  en  arriére  et  en  dehors 
de  cette  artère,  au  milieu  d'un  tissu  cellulo- 
graisseux  assez  lâche  ,  le 'nerf  se  distingue 
à  sa  teinte  jaunâtre ,  à  spn  volume  et  à  sa 
forme  de  cordon.  L’absence  debattemens, 
la  diliiculté  de  l'aplatir,  '  permettraient  en 
outre  de  ne  pas  le  confondre  avec  le  vais¬ 
seau.  L’ayant  soulevé  sur  une  sonde  ou 
accroché  avec  l’érigne,  on  en  exciserait 
une  portion  avec  de  bons  ciseaux,  comme 
il  a  éié  dit  précédemment.  En  pratiquant 
cette  operation,  Delpech  plaça  son  incision 
trop  prés  du  bord  de  l’os,  mais  l’habileté 
de  l’opérateur  triompha  sans  peiue  de  cette 
difficulté.  Un  fait  à  noter  ici,  c’est  que  le 
pied  ,  d’abord  engourdi  et  presque  insen¬ 
sible,  a  fini  par  retrouver,  en  grande  par¬ 
tie,  la  faculté  de  se  mouvoir  et  de  sentir. 
Il  emrésulte  que  l’excision  du  tibial  anté¬ 
rieur  n’entraînerait  probablement  pas  une 
paralysie  permanente  des  muscles  exten¬ 
seurs  des  orteils,  la  perte  des  mouvemens 
d’extension ,  l’établissement  d’un  pied 
équin  comme  on  se  l’imaginerait  d’abord. 
Quant  à  la  section  des  nerfs  saphènes,  elle 
ne  pourrait  troublenque  la  sensibilité  des 
tégumens,  encore  est-il  à  espérer  que  ce 
trouble  ne  serait  pas  de  longue  durée. 
{Om.  cit.,  1. 11,  p.  501.) 

Amputation  de  la  jambe.  On  prati¬ 
que  l’amputation  de  la  jambe  : 

1»  Au  lieu  d’élection  (à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  tubérosité  du  tibia.) 

2°  Au  liera  inférieur  du  membre. 


5°  Dans  l’épaisseur  des  condyles. 

4°  Dans  l’articulation  du  genou. 

I»  imputation  au  lieu  d'élection.  L’é¬ 
cole  de  Desault  s’est  efforcée  d’établir  que 
l’amputation  de  la  jambe  ne  devait  être 
pratiquée  qu’à  une  petite  distance  du  ge¬ 
nou  ,  quand  même  le  mal  qui  la  réclame 
serait  borné  très  bas.  Sabatier  surtout  a 
sanctionné  cette  pratique  dé  la  maniéré  la 
plus  formelle.  «  Il  n’en  est  pas  de  la  jambe, 
dit-il,  comme  de  la  cuisse  et  du  bras.  Lé 
lieu  où  il  convient  de  l’amputer  est  déter¬ 
miné,  quelle  que  soit  la  maladie  qui  oblige 
àle,  faire,  et  ce  lieu  esta  quatre  grands 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubéro¬ 
sité  antérieure  du  tibia,  afin  de  conserver, 
au  moignon  la  mobilité,  que  doivent  lui 
procurer  les  tendons  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  de  la  jambe,  qui  descendent  jusque 
là.  »  [Mèd.  op.,t.  iv,  p.  489;  éd.  de  1824.) 

Méthode  circulaire.  Premier  procédé 
(procédé  ordinaire).  La  jambe  est  étendue 
sur  la  cuisse  et  contenue  par  des  aides 
dont  l’un  l’embrasse  avec  ses  deux  mains: 
au-dessous  du  genou  et  tire  la, peau  en 
haut,  et  l’autre  au-dessus  des  malléoles;, 
Le  chirurgien  ,  placé  au  coté  interne  du 
membre  pour  pouvoir  scier  les  deux  os  en 
même  temps,  incise  la  peau  cireulairement 
à  trois  travers  de  doigt  environ  au-des¬ 
sous  de  l’endroit  où  il  se  propose  de  scier 
les  os.  Eh  général,  cette  incision  doit  être 
faite  plus  ou  moins  loin  de  cet  endroit  , 
suivant  la  grosseur  du  membre  ,  afin  de 
conserver  assez  de  peau  pour  recouvrir, 
toute  la  surface  de  la  plaie.  Elle  doit:  être 
faite  en  deux  traits  de  couteau,  dont  l’un 
divise  la  peau  dans  la  moitié  postérieure 
de  la  jambe,  et  l’autre  dans  la  moitié  an¬ 
térieure,  Lorsque  la  peau  est  incisée ,  on 
la  dissèque  de  bas  en  haut  avec  un  bistouri 
jusqu’à  l’endroit  où  les  chairs  doivent  être 
coupées,  en  ayant  l’attention  de  conserver 
sur  sa  face  interne  le  plus  de  tissu  cellu¬ 
laire  possible.  La  peau  disséquée  est  ren¬ 
versée  de  bas  en  haut,  et  assujettie  par 
l’aide  qui  tient  la  partie  supérieure  du 
membre.  On  coupe  alors  les  chairs  au 
niveau  de  la  base  du  pli  formé  par  la  peau. 
On  divise  d’un  seul  trait  jusqu’aux  os,  les 
muscles  de  la  région  postérieure, et  d’un  se- 
|  cond  coup,  ceux  de  la  région  antérieure  et 
interne.  On  incise  ensuite  les  chairs  qui  se 
trouvent  dans  l’intervalle  des  os  de  la  ma-r 
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■nière  suivante  :  on  enfonce  le  couteau  de 
devant  en  arrière.  Dans  cet  intervalle,  et 
en  le  retirant,  on  fait  glisser  sa  pointe  sur 
la  face  externe  du:  tibia,  afin  de  diviser  le 
muscle  jambier  antérieur  qui  s’y  attache. 
On  porte.le-doigt  indicateur  dans  l’entre- 
deux  des  os,  on  le  promène  sur  leur  sur¬ 
face,  et,  si  l’on  reconnaît  que  toutes  les 
chairs  n’ont  pas!  été  divisées,  on  coupé 
avec  le  bistouri,  dont  on  promène  le  Iran  - 
chant  sur  lés  os,  celles  qui  sont  restées  in¬ 
tactes,  et  le  périosLe  avec  elles.  Les  chairs 
exactement  et  entièrement  coupées  ,  le 
périoste  incisé ,  on  introduit  de  derrière 
en  devant  entre  les  os ,  soit  avec  le,  bout 
du  doigt,  soit  avec  la  pince  à  anneaux  qui 
sert  aux  panSeméns,  le  chef  mitoyen  de  la 
compresse  fendue,  dont  les  chefs  latéraux 
sont  placps,  l’un  en  dedans  et  l’autré  en 
dehors.  Ces  trois  chefs,  ainsi  que  le  plein 
de  cette  compresse ,  sont  couchés  sur  le 
membre  et  tirés  en  haut  par  l’aide  qui  as¬ 
sujettit  la  partie  supérieure  de  la  jambe. 
Alors  on  procède  à  la  section  des  os  en 
commençant  par  le  tibia  ;  mais,  au  lieu  de 
scier  cet  os  perpendiculairement  à  son 
axe  dans  toute  son  épaisseur,  on  fait  d’a¬ 
bord,  à i sa  partie  antérieure;,  une  section 
oblique  de:haut  en  bas  et  de  devant  en 
arrière,. qui  en  détache  un  lambeau  à  la 
base  duquel  on  commence  la  section  per¬ 
pendiculaire  à  l’axe  de  l’os. 

Pariceprocédq  on  donne  à  la  partie  an¬ 
térieure  de;  l’extrémité  du  tibia  une  forme 
arrondie  sur  laquelle  la  peau  s’applique 
exactement ,  et  n’est  point  exposée  à  être 
divisée  par  le  bord,  tranchant  de  l’os , 
comme  dans  ;le  procédé  ordinaire.  Lors¬ 
qu’on  a  scié  le  tibia  dans  le  tiers  environ 
de  son  épaisseur,  oh  fait  agir  la  scie  sur 
les  deux  os  en  même  temps,  ce  qui  s’exé¬ 
cute  facilement  en  levant  un  peu  la  main 
qui  tient  le  manche  de  l’instrument.  On 
dirige  l’action  de, la  scie  de  manière  qué 
le. péroné  soit  entièrement  coupé  avant  le 
tibia  qui,  étant  plus  solide  ,  est  moins  ex¬ 
posé  à  s’éclater.  D’ailleurs ,  si  le  tibia  était 
sciéje  premier,  on  aurait  à  craindre  d’é¬ 
branler  fortement  l’articulation  supérieure 
du  péroné ,  et  d’attirer  un  engorgement 
fâcheux  sur  cette  partie.  La  mobilité  du 
péroné  pouvant  gêner  l’action  de  la  scie , 
l’aide  qui  lient  l’extrémité  inférieure  du 
membre  doit  le  rapprocher  du  tibia  en  le 


pressant  un  peu  polir  lui  faire  perdre  une 
partie  de  sa  mobilité ,  et  pour  empêcher 
qu’il  ne  s’éclate  ;  cette  précaution  est  sur¬ 
tout  nécessaire-  lorsqu’on:  pratique  cette 
opération  pour  une  fracture  comminü- 
iive  des  deux  os.  ili  conviendrais  même;, 
alors ,  isi  le  fragment  supérieur  du  péroné 
était  très  mobile,  d’assujettir  les  deux  os 
l’un  contre  l’autre  avec  une  ficelle  avant 
de  les  scier.  Lorsque  les  os  sont  sciés  y  on 
ôte  la  compresse  fendue  et  l’on  procède  à 
la  ligature  des  vaisseaux.  Dans  le  panse- 
meut,  la  peau  ne  doit  être  ajustée  sur  la 
surface  du  moignon ,  :  ni  directement  de 
dedans  en  dehors  ,  ni  de:  derrière  en  de¬ 
vant,  mais  bien  dans  le  sens  d'une  ligne 
perpendiculaire  à  la  surface  du  ligament 
intérosseux ,  afin  que  la  peau  ne  soit  point 
tendue  sur  les  bouts  des  os:  qui  pourraient 
l’irriter,  en  déierminant  l’inflammation  et 
même  la  gangrène.  (.Boyer.) 

Remarques  pratiques.  1°M.  Velpeau  a 
divisé  celte  opération  en  cinq  temps.  Dans 
le  premier ,  on  comprime  l’artère  fémo¬ 
rale  sur  le  corps  du  pubis:,  ou  bien  au 
niveau  du  petit  trochanter  contré  la  face 
interne  du  fémur.  On  dispose  les  aides 
et  le  malade.  Le  chirurgien  se  place  en 
dedans  ou  en  dehors ,:  selon:  qu'il va  af¬ 
faire  à  la  jambe  gauche  ou  droite.  Dans 
le  deuxième,  on  fait  l’incision  des  tégu- 
inens  et  on  les  dissèque.  Le  couleau  doit 
partir  de  la  crête  et  finir  au  bord  interne 
du  tibia  :  un  second  côup.réunit  les  deux 
bouts  de  l’incision .  La  manchette  doit 
avoir  un  ou  deux  pouces  de  hauteur. 
Dans  le  troisième ,  on  coupe  muscles  et 
aponévroses  à  la  base  de  la  manchette. 
Dans  le  quatrième ,  pn.  scie  d’abord  un 
peu  du  tibia,  puis  tout  Je  péroné  ;d’un 
seul  trait,,  et  l’on  retombe  sur -le  tibia. 
Dans  le  cinquième  temps ,  enfin ,  on  ar¬ 
rondit  le  tiljià  en  écornant:  avec  la  scie 
tel  ou  tel  côté  xjui  parait:  faire  saillie  , 
mais  cela  n’est  nécessaire  que  chez  les 
sujets  maigres, 

2°  JW.  Roux  veut  qu’on  scie  le  péroné 
un  peu  plus  haut  que  le  tibia  ,  afin  de 
prévenir  sa  saillie  consécutive. 

5°  Sabatier  veut  qu’on  ineise  d’abord 
les  tégumens,  dans  la  moitié  antérieure 
du  membre,  depuis  l’angle  externe  du 
péroné  jusqu’à  l’angle  interne  du  tibia , 
et  qu’on  les  retire  ayant  d’en  continuer 
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la  section  un  peu  plus  haut  en  arrière. 
Sa  raison  est  que  sur  le  mollet  la  peau 
se  rétracte  avec  les  muscles  ,  tandis 
qu’au-devant  du  tibia  et  de  l’aponévrose 
antérieure  elle  ne  remonte  qu’autant 
qu’on  la  relève  par  l’art.  Sabatier  attri¬ 
bue  à  Louis  ce  mode  opératoire ,  il  ajoute 
qu’on  parvient  au  même  résultat  en  opé¬ 
rant  comme  le  voulait  d’AIàhçon ,  c’est- 
à-dire  en  fléchissant  le  genou  pendant 
qu’on  incise  la  peau  antérieure ,  et  en 
l’étendant  pendant  qu’on  coupe,  celle  de 
derrière.  «  Si  la  cause  qui  détermine  à 
pratiquer  l’amputation  de  la  jambe  était 
une  fracture  des  os,  il  faudrait  les  as¬ 
sujettir  l’ün  contre  l’autre  avec  une  fi¬ 
celle  avant  de  les  scier,  ou ,  ce  qui  est 
plus  commode ,  recommander  aux  aides 
qui  soutiennent  le  membre  de  l’empoi¬ 
gner  avec  force,  pour  remplir  la  même 
vue.  »  ( Loco  cit p.  492.) 

4°  M.  Baüdèns  a  établi  les  préceptes 
suivans ,  relativement  au  lieu  d’élection 
et  à  la  longueur  qu’il  convient  de  don¬ 
ner  aux  lambeaux  cutanés  et  charnus. 
«  Au  lieu  ,  dit  -  il ,  de  commencer  un 
peu  au-dessus,  dé  la  fracture  et  du  trajet 
parcouru  par  le  projectile ,  je  porte  au 
contraire  le  couteau  à  plusieurs  polices 
au-dessous,  afin  qu’après  avoir  divisé  la 
peau  et  les  muscles,  je  puissé  arriver 
tout  juste  sur  le  fragment  supérieur , 
dont  je  n’ai  que  la  pointe  à  réséquer. 

»Par  cette  conduite,  je  conserve  des  moi¬ 
gnons  plus  longs,  ce  qui  souvent  ri’est  pas 
indifférent.  On  conçoit  que  cette  manière 
d’amputer  peut  s’appliquer  non  seulement 
à  la  cuisse,  mais  encore  au  bras,  à  l’avant- 
bras  et  même  à  la  jambe ,  si  la  fracture 
est  très  rapprochée  de  la  rotule.  J’ai  vu 
dans  des  cas  analogues  amputer  la  cuisse 
parce  qu’on  n’avait  pas  eu  l’idée  d’aller 
prendre  des  lambeaux  dans  les  légUmens 
situés  sous:  le  siège  de  la  blessure.  Une 
autre  modification  que  j’ai  apportée  con¬ 
siste  à  conserver  des  lambeaux  beau¬ 
coup  plus  étendus  qu’on  ne  le  fait  d’habi¬ 
tude.  Ce  précepte  est  indispensable  pour 
obtenir  la  réunion  par  première  intention 
des  membres  amputés,  et  je  me  surs  con¬ 
vaincu  que  c’est  à  la  conservation  des  lam¬ 
beaux  trop  courts  qu'il  faut  attribuer  la  rare¬ 
té,  je  dirai  presque  l’absence  complète  des 
cicatrices  linéaires,  etc.»  ( Ouv.cité ,  p.oli.)' 


B.  Méthode  à  lambeaux.  Premier  pro¬ 
cédé  (  un  seul  lambeau  en  arrière  [Yer- 
duin]).  On  embrasse  la  jambe  avec  la  main 
gauche  au-dessous  du  jarret;  on  enfonce 
à  l’un  de  ses  côtés  un  couteau  droit,  dont 
le  tranchant  est  tourné  en  bas  et  que  l’on 
fait  passer  le  plus  près  possible  des  os , 
et  sortir  de  l’autre  côté.  On  conduit 
le  couteau  vers  le  pied  ,  en  rasant  la 
face  postérieure;  du  tibia  et  du  péroné^  et 
on  fait  un  lambeau  du  muscle  solaire  et 
des  jumeaux  que  l’on  coupe  plus  ou  moins 
loin  du  tendon  d’Achille,  de  manière  qu’il 
ait  quatre  p'ouces  environ  de  longueur  ; 
ensüité  on  relève  ce  lambeau  vers  la 
cuisse. 

Deuxième  procédé  (Sédillot).  M.  Sé- 
dillot  vient  dë  publier  le  procédé  suivant. 
«  Côté  gauche.  Le  chirurgien,  placé  en 
dedans  de  la  jambe  qu’il  veut  amputer  ; 
saisit  de  la  mainïgauche  les  tégumens  de 
la  face  externe  du  membre,  etles  attife  for¬ 
tement  eh  dehors,  pendant  que  de  la  main 
droite  il  plonge  un  couteau  interosseux , 
ou  un  simple  couteau  droit  ordinaire  ,  à 
huit  ligues  en  dehors  de  la  crête  du  tibia, 
trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tu¬ 
bérosité  du  même  os;  Le  couteau  dirigé  de 
dedans  en  dehors,  d’avant  en  arriére  et  de 
bas  en  haut,  tombe  sur  le  péroné,  en  con¬ 
tourne  le  bord  externe  et  va  sortir  au  mi¬ 
lieu  de  la  face  postérieure  du  membre ,  à 
un  pouce  au-dessus  du  point  où  il  a  été 
introduit.  L’opérateur  en  conduit  alors  lé 
tranchant  directement  en  bas,  et  taille  tin 
lambeau  externe  de  deux  pouces  de  lon¬ 
gueur,  en  ayant  soin,  en- le- terminant  j  d'ê 
couper  les  muscles  plus  haut  que  la  peau  ; 
afin  cfcempêeher  qu’ils  ne  la  dépassent  en¬ 
suite.  Reportant  aussitôt  l’instrument  sur 
l’angle  postérieur  de  la  plaie ,  il  en  réunit 
les  deux  extrémités  par  une  incision  circu¬ 
laire,  bornée  aux  tégumens  du  reste  du 
membre.  Un  aide  saisit  la  peau  et  la  relève 
à  uné  hauteur  d’environ  quinze  lignes , 
pëhdant  que  lechirurgien  dirige  le  couteau 
,  sur  les  brides  qui  en  arrêtent  la  rétrac¬ 
tion  ,  et  achève  le  lambeau  en  coupant 
profondément  de  dehors  en  dedans,  de 
bas  en  haut  ét  dans  la  même  étendue, 
les  chairs  interosseuses  et  postérieures  qui 
en  forment  la  base ,  avec  la  précaution  de 
les  inciser  en  avant  jusqu’à  la  crête  du 
tibia  sans  intéresser  les  tégumens.  Appli- 
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quant  alors  l’instrument  sur  le  périoste  du 
-tibia*  à  .quinze  lignes  au-dessus  du  point 
où  a  été  faite  la  section  tégumentaire ,  il 
divise  à  ce  niveau,  et  perpendiculairement 
à  l’axe  du  membre*  les  chairs  postérieures 
et  internes ,  engage  d’avant  en  arrière  le 
couteau  dans  l’espace  interosseux,  en  fend 
les  parties  molles  de  haut  en  bas  pour  se 
-donner  du  jour,  les  coupe  sur  le  même 
plan  que  le  reste  de.  la  plaie,  et  scie  les  os 
après  avoir  abattu  l’angle  du  tibia  »  {Ann. 
de  çhir.  franç.  et  étrang.,  janvier  1841).; 
et  on  divise  circulaireüient  au  niveau  de 
sa  base  la  peau  et  les  muscles-,  depuis  le 
bord  interne  du  tibia  jusqu'au  bord  ex¬ 
terne  du’  péroné;,  On  coupe  aussi  lés  chairs 
qui  peuvent  être  restées  entières  sur  la 
partie  postérieure  ;  des  os ,  et  celles  -qui 
sont  situées  dans  leur  intervalle.  Cela  fait 
on  relève  les  chairs  avec  la  compressé 
fendue ,  et  ori  scié  les  os ,  etc, 

•  Remarques  pratiques.  !"  Garengeot 
commençait  par  faire  une,  incision  circu¬ 
laire  en  avant ,  et  ne  taillait  le  lambeau  en 
arrière  qu’ensuite. 

2°  Halloran  voulait  qu’on  n’appliquât  le  | 
lambeau  sur  la  surface  du  moignon  que 
douze  Ou  quinze  jours  après  l’opération  , 
et  lorsque  l’os:  est  déjà  recouvert  de  bour¬ 
geons  charnus;  White  a  toujours  opéré; 
depuis ,  dit-on  ,  de  cette  manière.  Il  pan¬ 
sait  ainsi  séparément  la  surface  du  moi¬ 
gnon  et  celle  du  lambeau. 

3°  Le  docteur  Hey  voulait  qu’on  fit 
plusieurs  lignes  circulaires  sur  la  jambe; 
pour  fixer  les  limites  du  sommet  et  de 
la  base  du  lambeau  et  dé  l’inêisiori  circu¬ 
laire. 

Troisième  procédé  (  double  lambeau 
de  Râvatbn).  a  L’incisiori  circulaire,  faite  à 
quatre  pouces  de  l’endroit  où  l’amputation 
■  doit  être  pratiquée, permet  d’en  placer  une 
autre  sur  la  face  et  près  du  bord  interne 
du  tibia,  puis  une  troisième  sur  le  bord 
externe  de  là  jambe ,  qui  doivent  tomber 
â  angle  droit  sur  la  prëmiêrè;  Les  deux 
lambeaux  carrés  ou  trapézoîdes ,  l'un  an¬ 
térieur,  l'autre  postérieur ,  qui  en  résul¬ 
tent  ,  Sont  ensuite  disséqués  de' bas  en 
' haut  et  relevés  ;  il  ne  resté  plus. qu’à  dé¬ 
garnir  l’espace  interosseüX,  à  passer  la 
Compresse  fendue  et  à  scier  les  os.»  (Vel¬ 
peau.)  ' 

Première  modification  <  Dupuytren). 


«  En  faisant  manœuvrer  les  opérations, 
Dupuytren  enseignait  à  exécuter  aihsi  qu’il 
suit  l’amputation  à  lambeaux  de  la  jambe. 
Une  incision  longue  de  trois  poucés  était 
faite  en  avant  le  long  du  tibia  ;  une  autre 
incision  semblable  était  pratiquée  en  ar¬ 
rière,  et  une  section  circulaire  réunissait  les 
extrémités  de  ces  deux  divisions,  achevait 
de  former  deux  lambeaux ,  qu’un  aide  re¬ 
levait  et  qui,  après  que  les  os  étaient 
sciés,  devaient  être  ramenés  et  réunis  sur 
le  moignon.  »  (Bégin  et  Sanson.)  , 
Deuxième  modification  (Roux).  Au 
lieu  de  pratiquer  un  lambeau  postérieur 
comme  Yerduin,  M.  Roux  conserve  deux 
lambeaux  latéraux  comme  Dupuytren.  Il 
commence  par  pratiquer  une  incision  lon¬ 
gue  de  deux  pouces ,  éu  commençant  au- 
dessous  de  l’endroit  où  l’on  se  proposé 
de  scier  lesos*  et  surle'bordahtérîeür  du 
tibia.  Le  'Chirurgien*  saisissant;  alors  et 
portant  en  dedans  Tés  Chairs  dé  lirpartie 
interne  du  membre ,  y  plongëdeCoutëaù 
à  deux  traniclïàhs  de  manière  à 'Ce 'que, 
entrant  en  ■  avant  dans  l’écartement  des 
lèvres  de  là  plaie  et  eohtburnant  le  tibia', 
il  aille  ressortir  à  la  partie  postérieure  de 
la  jambe;  L'instrument  pbrté  d’abord  en 
bas,  le  long  de  l’os ,  est  ensuite  relevé 
vers  les  téguraens,  afin  de  détacher  ce 
premier  lambeau  qu’un  aide  relève.  Intro¬ 
duit  de  nouveau  dans  la  plaie ,  le  couteau 
contourne  le  tibia  ainsi  que  le  péroné  *  éh 
dehors  ,  ;èt  teSsort  en  arrière  àu  même 
-endroit  qué  précédemment ,  comprimant 
: ainsi  les  chairs5 ;de:  la  partie  externe  du 
membre.  Ce  second  lambeau  est  formé  ét 
détaché  comme  le  premier  ;5  le  reste  de 
l’opération  ne  présente  plus  rien  de  re¬ 
marquable; 

Méthode  mixte  (  ovalaire  et  à  lam¬ 
beaux).  M.Bàüdëlis  à  combiné  heüéehsc- 
tnent  deux  méthodes ,  là  méthode  dvalair'o 
et  celle  à  lambeaux  ;  et  en  à  fait  l’applica¬ 
tion  à  la  jambe  comme  aux  autres  mem¬ 
bres.  *  Je  me  place  êritre  lés  jambes dïi 
malade ,  et  dans  le  premier  temps  opéra¬ 
toire  je  fais  lâsèction  dés  tëgüthèns  d’une 
manière  ovalaire,  eh  commençant  à  cinq 
grands  travers  deübigt  aü-dessOus  de  la 
crête  du  tibia  pbur  terminer  dans  l’espace 
poplité  (quinze  lignes  au  dessus  du  point 
de  départ  de  cette  division  cutanée ,  qtii 
est  disséquée  à  la  hauteur  de  trois  pouces, 
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sans ' changer  d’instrument  ,  puis  repliée 
sur  sa  base  en  forme  de  manchette.  Dans 
Je  deuxième  temps  opératoire ,  je  plonge 
:1e  couteau  sur  les  faces  latérales  du  tibia 
et  du  péroné  pour  tailler  deux  lambeaux 
charnus,  longs  de  dix-huit  lignes  ;  ces 
lambeaux  sont:  relevés  efir  leur  base ,  les: 
os  sont  contournes  le  plus  près  possible  de 
celle-ci  en  formant  le  huit  de  chiffre  pour 
en  isoler  les  parties  molles  ,  et  c’est  sur  ce 
sillon  que  je  fais  immédiatement  agir  la 
scie,  sans  oublier  d’abattre  l’angle  du  ti¬ 
bia.  Le  membre  séparé  ,  je  fais  la  torsion 
des  artères,  une.  bande  est  appliquée  sur 
la  cuisse  et  le  genou  ,;et,  au  moment  d’af¬ 
fronter  les  lèvres  de  la, plaie,  on  peut 
.voir  que  le  moignon  représente  la  forme 
d’un  entonnoir  à  sommet  osseux  ,  à  base 
tégumentaire ,  et  à  partie  moyenne  mus¬ 
culaire...  Après  la  guérison ,  les  lambeaux 
charnus  présentent  un  coussinet  protecteur 
;du  tissu  osseux  contre  les  chocs  extérieurs. 
Ce  coussinet  doit  avoir  encore  pour  effet, 
dans  les  temps  d’orage ,  de  permettre  au 
renflement  des  extrémités  nerveuses  de  se 
dilater  sans  porter  immédiatement  sur  les 
.os,  et  de  prévenir  ainsi  les  atroces  dou¬ 
leurs  qui  tourmentent  la  plupart  des  am¬ 
putés,  lors  des  changemens de  temps.  » 

.  (Clinique  des  blessures  par  armes  à  feu , 
I>-  541.) 

Appréciation.  «  Règle  générale ,  la  mé¬ 
thode  circulaire  mérite  la  préférence  sur 
la  méthode  à  lambeaux ,  mais  celle-ci  offre 
des  avantages  dont  on  peut  profiter, 
quand,  soit  au  tiers  inférieur,  soit  au 
tiers  supérieur ,  les  parties  molles  sont  al¬ 
térées  beaucoup  plus  haut  d’un  côté  que 
de  l’autre  à  la  périphérie  de  la  jambe; 
permettant  de  conserver  ce  qui  est  sain  , 
.elle  donne  la  faculté  de,  ne  pas  emporter 
une  aussi  grande  portion  du  squelette.  J’en 
dirai  autant  de  la  méthode  ovalaire.  »  (Vel¬ 
peau  ,  loc.  cit.y p.  517.) 

2»  Amputation  au  tiers  inférieur  ( sus- 
malléolaire ).  Proscrite  pendant  long¬ 
temps,  et  surtout  par  Sabatier;  cette 
.méthode  parait  due  à  Van  Solingen  (  Ma¬ 
nuel  d'opér.,  p.  240).  Dionis  et  Ravaton 
l’ont  décrite  et  pratiquée  ;  White  la  mit 
.ensuite  en  usage  avec  succès  (Medical 
observations  andinquiries ,  t.  iv,  1769). 
.Quelque  temps  après,  Brumfield  la  vanta 
à  son  tour ,  et  dit  l’avoir  mise  eu  pratique 


dès  1740  (  Sur gical  cases,.  1773).  Rap¬ 
pelée  à  diverses  époques  et  souvent  re¬ 
poussée  par  divers  chirurgiens,  à  cause 
de  la  difficulté  d’obtenir  des  appareils  mé¬ 
caniques  satisfaiSans ,  elle  fut  encore  Une 
fois  discutée  par  M.  Soûlera  (  Thèses  de 
Strasbourg ,  1814,  t.  xix,  2»  partie).  En 
1829,  M.  Salemi,  de  Païenne,  publia  un 
mémoire  intéressant  sur  ce  sujet ,  et  dé¬ 
crivit  Un  procédé  opératoire  [Mèm.  sur 
les  inconv.de  l’amput.  de  la  jambe,  etc.). 
En  1852,  M.  Velpeau  se  prononça  pour 
celte  opération  (Mèd.  opér. ,  1. 1 ,  p.  48, 
1"  édit.).  Enfin, en  1855,  M.  Goyrand 
(Journ.  hebdomad.,  h?  19  )  publia  sur 
ce  sujet  un  mémoire  et  quatre  opérations 
à  l’appui.  Depuis  ce. temps,  la  plupart 
des  chirurgiens  français  et  étrangers  ont 
accepté  et  pratiquent  cette  opération qui 
a  fait  le  sujet  de  quelques  travaux  intéres¬ 
sons.  (Lenoir,  Quels  sont  les  lieux  où  il 
convient  d’amputer  la  jambe  ?  thèse 
pour  l'aggrégation  ,  1853  ;  Garavcl., 
De  l  amputation  sus  malléolaire  ;  thèse, 
1857.) 

Procédés  opératoire s.  On  peut  choisir 
pour  pratiquer  cette  amputation  uu  grand 
nombre  de  procédés  ;  M.  Velpeau  adopte 
l’amputation  circulaire.  Le  j  chirurgien 
peut  se  mettre  en  dedans  ou  en  dehors. 
Le  couteau  inter-osseux  est  inutile;  la 
compresse-  releveur  ne  doit  avoir  que  deux 
chefs.  Pour  pratiquer  la  méthode  circu¬ 
laire  ,  ou  fait  d’abord  l’incision  à  l’ordi¬ 
naire  ,  aussi  près  que  possible  de  la  base 
des  malléoles;  on  relève  la  manchette 
dans  l’étendue  d’un  pouce  et  demi  en 
avant,  d’un  pouce  seulement  en  arriére; 
on  coupe  ensuite  le  tendon  d’Achille,  puis 
les  autres  tendons  et  parties  .molles.  On 
termine  la  division  des  chairs  avec  la 
pointe  du  bistouri ,  on  scie  ensuite  les  os. 
M.  Goyrand  veut  que  celte  section  porte 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  des 
malléoles,  lieu  dans  lequel  les  os  sont 
moins  volumineux  qu’aillcurs. 

M.  Blandin  imite  le  procédé  de  Rava¬ 
ton  et  obtient  deux  lambeaux  latéraux 
carrés,  en  faisant  tomber  une  double  in¬ 
cision  longitudinale  sur  une  première  in¬ 
cision  circulaire.  M.  Salemi  conseille  de 
former  un  lambeau  postérieur  assez  large 
pour  recouvrir  la  plaie.  M.  Scdillot  fait 
un  lambeau  ovalaire,  soit  antérieur,  soit 
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postérieur.  M.  Lenoir  ayant  remarqué  que 
rla  gangrène  de  la  peau  et  les  fusées  puru- 
-lentes  dans  l’épaisseur  du  mollet  étaient 
-fréquentes  après  cette  opération  ,  en  a 
prouvé  la  cause  dans  la  disposition  anato¬ 
mique, desparties  et,  dans :1e  but,  d’y  re- 
.médier,  il  a  proposé  le  procédé  suivant: 
■.[  Procédé,  Lenoir.  «  Je  suppose  qu’on 
opère  sur:  la  jambe  gauche  ;  l’opérateur  se 
.place  en. dedans  du  membre  malade  (po¬ 
sition  qui  rend  certainement  plus  facile: 
Ja  section  simultanée  des  deux  os)  ;  de  sa 
main  droite ,  armée  d’un  couteau  inter¬ 
osseux,  étroit  et  de  moyenne  grandeur  , 
il  fait ,  à  un  pouce  et  demi  environ  au- 
dessous  du  lieu  ou  il  se  propose  de  cou¬ 
per  les  os ,  une  incision  circulaire  des 
•tégumens  de  la  jambe ,  qu’il  achève  en  un 
ou  en  deux  coups  de  couteau  ,  et  qui  ne 
doit  pas  dépasser  en  profondeur  le  plan 
de  l’aponévrose  d’enveloppe  du  membre. 
Cela  fait,: il  pratique  de  suite  avec  la 
pointe  de  son  instrument  une  seconde 
incision  qu’il  abaisse  perpendiculairement 
sur  la  première.  Elle  doit  être  longue 
d’un  pouce  et  demi  à  deux  pouces,  et 
longer  la  face  interne  du  tibia  près  de  la 
crête  de  cet  os.  Saisissant  alors  avec  les 
deux  premiers  doigts  de  la  main  gauche, 
l’un  après  l’autre ,  les  deuxangles  de  peau 
■  qui  résultent  de  la  réunion  de  ces  inci¬ 
sions  ,  il  coupe  le  tissu  cellulaire  qui  fixe 
cette  membrane  à  l’aponévrose  et  au  pé¬ 
rioste  ,  et  forme  avec  eux  deux  lam¬ 
beaux  quHl  renverse  sur  leur  '  base  ;  il  a 
grand  soin  ici  de  conserver  à  ces  lam¬ 
beaux  le  plus  dlépaisseur  possible,  et  de 
ne  pas  les. prolonger  au-delà  du  tiers  an- 
dérieur  de  la  jambe,  se  bornant ,  en  ar¬ 
rière  et  sur  les  côtés ,  à  couper  les  brides  j 
celluleuses  qui  unissent  la  peau  aux  par¬ 
ties  sous  jacen tes.  De  cette  manière  il 
obtient  une  sorte  de  manchette  fendue  en 
avant,  et  dont  la  partie  antérieure  est 
seule  renversée  sur  les  deux  côtés  du 
tibia,  ce  qui  donne  à  cette  portion  de 
jambe  ainsi  disséquée  une  forme  ovalaire 
que  le  couteau  va  suivre. dans  la  première 
■section  des  muscles. 

:  »  Pour  exécuter  cette  partie  de  l’opéra¬ 
tion  ,  le  chirurgien  porte  le  tranchant  de 
l’instrument  sur  le  bord  externe  du  tibia, 
et,  le  faisant  agir  largement ,  il  le  ramène 
à  son  bord  interne ,  en  suivant  exacte¬ 


ment  la  direction  obliqué  de  la  manchette 
cutanée.  Cette  section  ayant  spécialement 
intéressé  dans  toute  son  épaisseur  la  cou¬ 
che  superficielle  des  muscles  de  la  région 
postérieure  de  là  jambe  ,  l’aide  tire  en 
haut  cette  couche  musculaire  avec  la  peau 
qui  la  recouvre ,  et  quand  ,  par  l’effet  de 
cette  traction,  ces  parties  ont  atteint  le 
niveau  du;  point  où  les  os  doiyent  être 
sciés,  l’opérateur  pratique  une  seconde 
section  à  laquelle  il  donne  une  direction 
tout-à-fait  transversale.à  l’axe  delà  jambe, 
et  qui,  porte  uniquement  cette  fois  sur  la 
couche  profonde  des  muscles  du  membre  ; 
après  quoi  il  pénètre ,  comme  à  l’ordi¬ 
naire,  dans  l’espace  inter-osseux  pour 
couper  le  périoste  des  os.  Enfin  il  intro¬ 
duit  dans  cet  espace  le  chef  médian  d’une 
compresse  dite  rétracteur,  et  finit  en 
sciant  les  deux  os  à  la  fois  ét  sur  un  même 
plan. 

»  Lorsque  l'écoulement  du  sang  est 
arrêté  par  l’un  des  moyens  hémostatiques 
usités  de  nos  jours,  il  ramène  les  chairs 
au-devant  des  os,  et  il  les  soutient  à  l’aide 
■d’un  bandage  circulaire  médiocrement 
serré  qu’il  applique  sur  tout  le  membre  ; 
il  réunit  à  l’aide  d’un  point  de  suture 
les  deux  lèvres  dé  l’incision  verticale  qu'il 
a  pratiquée  en  avant  du  tibia,  et  la  plaie, 
ramenée  ainsi  aux  conditions  d’une  plaie 
d’amputation  circulaire  simple ,  est  main¬ 
tenue  légèrement  béante  par  l’iniroduc- 
tion,  jusque  dans  son  fond,  d’une  ban¬ 
delette  de  linge  fin  ;  le  pansement  est 
terminé  par  l’application  d’une  ou  de 
deux  bandelettes  agglutinatives ,  qui  rap¬ 
prochent  mollement  les  bords  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité  dans  la  direction  du 
diamètre  antéro-postérieur  de  la  jambe , 
et  qu’on  recouvre  d’un  linge  troué  enduit 
de  cérat,  de  quelques  plumasseaux  de 
charpie,  d’une  compresse  et  d’une  cape¬ 
line.  Enfin,  le  malade  ,  reporté  dans  son 
lit ,  tient  son  membre  couché  sur  le  côté 
externé  et  dans  une  position  un  peu  dé¬ 
clive. 

»  Quand  on  opère  sur  la  jambe  droite, 
au  lieu  d’abaisser  l’incision  verticale  sur 
la. circulaire,  on  la  fait  partir  de  celle-ci 
et  on  la  termine  à  deux  pouces  au-dessus 
d’elle,  en  ayant  soiu  de  tendre  la  peau 
pour  que  la  section  soit  plus  facile  et  plus 
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nette  :  le  réstè  s’exécute  comme  sur  l’au¬ 
tre  membre. 

»  Telle  est  la  modification  que  me  pa¬ 
raît  devoir  subir  la  méthode  circulaire 
quand  on  l’applique  à  l’amputation  sus- 
malléolaire  de  la  jambe.  Sans  doute  que 
par  elle  on ,  n’obtient  pas  un  cône  creux , 
régulier ,  également  pourvu  de  muscles 
dans  tous  ses  points ,  et  dont  le  fond  ré¬ 
pond  à  l’os;  mais  aucun  procédé  ne: 
donne  ce  résultat  à  la  jambe.  L’inégale 
répartition  des  muscles  autour  -  dès  deux  ; 
os  et  l’épaisseur  considérable  du  plan  que 
ces  derniers  constituent  après  leur  sec¬ 
tion  s’y  opposent-  toujours.  A  défaut  de 
cet  avantage  ,  elle  en  a  d’autres ,  et ,  si 
-elle  ne  peut  conserver  des  chairs  muscu¬ 
laires  là  où  il  n’y  en  à  pas,  elle  conserve 
toutes  celles  qui  existent,  et  surtout  elle 
les  conserve  dans  leui-s  rapports  de  su¬ 
perposition  en  même  temps  qu’elle  leur 
donne  une  certaine  obliquité  de  surface , 
double  disposition  qui  prévient  la  gan¬ 
grène  du  tégument  :ét  qui  favorise  l’éçou- 
Fement  du  pus,  la  rapidité  de  la  cica¬ 
trisation  et  la  bonne  conformation  du 
moignon.  »  (Lenoir,  Archio.  gènèr.  de 
mèdec.,  5«  série,  juillet iS-JO.J  ' 

5°  Amputation  dans  l'épaisseyr  des 
condyles.  Procédé  Larrey ,  «  Lorsque  la 
jambe  est  fracassée  très  haut,  on  amputait 
autrefois  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse. 
M.  Larrey,  afin  d’éviter  un  semblable  in¬ 
convénient,  a  imaginé  de  porter  la  scie 
jusque  dans  l’épaisseur  des  condyles  du 
tibia  ,  et  d’emporter  même  la  portion  res¬ 
tante  du  péroné.  Ce  procédé  lui  a  plusieurs 
fois  réussi ,  et  il  suffit  que  l’attache  infé¬ 
rieure  du  ligament  rotulien  soit  respectée,  ! 
pour  que  le  sujet ,  fléchissant  ensuite  le 
genou ,  puisse  marcher  sur  une  jambe  de 
bois  ,  qui  est  d’un  usage  beaucoup  plus 
.facile  et.  plus  sûr  . que  le  .cuissard.  Dans  les 
amputations  pratiquées  fort  haut  à  la 
jambe  ,  il  faut  lier  d’un  seul  coup  tou¬ 
tes  les  artères  principales  que  l’on  a  di¬ 
visées  à  leur  origine ,  et  qui  forment 
à  la  partie  postérieure  du  moignon  un 
paquet  considérable. Tîn  des  obstacles  les 
plus  puissaris  qui  s'opposent;  à  la  jambe,  à 
la  réunion  des  parties  ,  consiste  dans  la 
forme  irrégulièrement  triangulaire  de  la 
partie  supérieure  du  membre.  On  peut 
cependant  ramener  les  parties  molles  d’un 


côté  à  l’autre  sur  le  môîgndh  ;  mais  l’an¬ 
gle  antérieur  du  tibia  forme  alors  sous 
la  peau  une  saillie  aiguë  qui  irrite  cette 
membrane ,  l’ulcère ,  et  souvent  vient  pa¬ 
raître  à  l’extérieur.  »  (Bégin  et  Sanson  , 

- Notes  à  Sabatier,  loco  citato,  p.  495.) 

i°  Amputation  de  la  jambe  dans  là  con¬ 
tinuité  (amputation  du  genou).  «La  jambe 
a  été  amputée  plusieürsfois  avecSüccès  dans 
l’articulation  du  genou.  Fabrice  de  Hil- 
den  parle  de  cette  opération  comme  d’une 
chose  qui  lui -était  familière  ;  il  l’a  prati¬ 
quée  en  plusieurscii'cOnstances,îMm  allai, 
tum  prœcipuè  anno  1581,  sur  un  jeune 
-homme  de  Dusseldorff  qui  avait  eu  la 
jambe  brisée  par  un  eoup  d’arme  à  feu. 
Hoin,  de  Dijon-,  l’a  faite  aussi  à  l'occasion 
d’une  gangrène  survenue  à  la  suite  d’une 
Chute  violenté.  11  s’étàit  établi  une  ligne 
de  séparation  entre  le  mort  et  le  vif ,  aux 
environs  du  genou.  On  proposa  trois  avis 
difïéréhs  dans  urie  -consultation  qu'i;  fut 
faite  à  ce  sujet.  Lès  uns  voulaient  qu’on 
abandonnât  le  màl’à  la  nature  :  ils  së  fon* 
dàient  sur  Urie  sépâràtioii  dé  l’àvant-brâs 
dans  l’articulation  du  coude ,  arrivée  â 
Dijon  quelques  années  auparavant;  mais 
le  malade  était  robuste ,  et.  cette  qualité 
manquait  à  celui  dont  il  était  question  ; 
les  autres  voulaient  qu’on  coupât  la  cuisse 
à  sa  partie  inférieure;  Hoin  insista  pour 
qu’on  la  séparât  dans  l’articulation  du  ge¬ 
nou:  Cette  proposition  ayant  été  adoptée, 
il  porta  le  couteau  sur  le  côté  externe  dè 
la  jointure ,  au-dessous  de  la  rotule, coupa 
le  ligament  qui  attache  cet  os  au  tibia ,  fit 
fléchir  la  jambe,  én- détruisit  les  ligaè- 
mens  et  laséparàen  conservant  en  arriéré 
un  lambeau  dans  l’épaissèur  duquel  lés 
vaisseaux  du  jarret  étaient  compris  ;  il 
survint  divers  accidens ,  et  l’on  vit  se  for-' 
mer  à  là  cuisse  des  abcès  qu’il  fallut  ou¬ 
vrir.  La  guérison  n5én  fut  pas  retardée', 
elle  a  été  complète.  Ce  succès  avait  en¬ 
gagé  Hoin  à  proposer  la  même  Opération 
pour  remédier  aux  désordres  qu’avait  oc¬ 
casionnés  un  coup  de  hache  à  la  partie  su¬ 
périeure  externe  du  tibia.  On  crut  qu’il 
était  à  propos  de  différer  et  d’attendre 
l’effet  des  incisions  et  des  débridemens 
qui  avaient  paru  nécessaires.  Le  malade 
périt  en  peu  de  jours; 

»  J.-L.  Petit  a  vu  faire  aussi  l’amputa¬ 
tion  de  là  jatifbe  dans  l’articulation  du  ge- 
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non  à  deux  malades.  On  se  détermina  à 
opérer  le  premier  de  cette  manière,  parce 
qu’on  manquait  des  instrumens  nécessai¬ 
res  pour  le  faire  autrement.  Le  second 
avait  une  carié  très  douloureuse  au  tibia. 
II  était  jeune  et  tellement  exténué  qu’il  y 
avait  peu  dé' chose  à  couper.  Le  soulage¬ 
ment  fut  prompt.  Ort  éprouva  par  la  suite 
diverses  incommodités  de  la  part  de  la 
rotule,  qui  avait  été  laissée,  de  sorte  qü’on 
délibéra  si  on  remporterait  après  coup'. 
Cet  os  vacillait  lorsqu’il  n’était  pas  con¬ 
tenu  par  l’appareil.  M.  Brasdor  se  de¬ 
mande  si,  lorsqu’on  veut  emporter  la 
jambe  dans  l’articulation  du  genou,  il  ne 
vaudrait  pas  mieux,  ôter  la  rotule  que  de 
la  laisser.  Il  convient  qu’en  prenant  ce 
second  parti ,  l’opération  est  plus  facile; 
moins  douloureuse,  moins  longue  à  faire, 
et  que  la  partie  inférieure  ét  antérieure  du 
fémur  est  à  découvert  dans  une  moindré 
étendue,  ce  qüi  diminue  la  suppuration 
et  abrège  la  cure  ;  mais  aussi  il  craint  qué 
l’humeur  synoviale  ne  se  déprave,  et 
qü’elle  n’attire  des  accidens  auxquels  il 
faille  réiriédier,  en  passant  Un  bistouri  en¬ 
tre  la  rotule,  et  le  fémur. 

»  Il  semble  pourtant  qu’il  n’y  a  nulle 
raison  pour  qu’elle  séjourne  après  la  des¬ 
truction  de  lâ  partie  inférieure  de  la  cap¬ 
sulé articulaire.  J’ai  sous  les  yeux  Un  jeune 
homme  dont  la  jambe  droite  a  été  sépa¬ 
rée  dans  l’articulation  du  genou  par  un 
coup  de  canon.  La  rotule,  qui  estdemeu- 
réé,  a  remonté  de  deux  grands  travers  de 
doigt  au-devant  du  fémur.  Elle  n’â  ja¬ 
mais  causé  là  moindre  incommodité. 

-  »  Le  cas  dont  il  vient  d’être  parlé  n’est 
pas  le  seul  dans  lequel  l’amputàtion  dont 
il  s’agit  puisse  être  préférée  aux  autres 
manières  d’opérer.  Si  la  jambe  était  spha: 
celée,  et  que  lé  mal  fût  borné  au  voisi¬ 
nage  du  genou,  ou  que  le  sujet  fût  jeune 
encore  et  fort  amaigri,  comme  un  de  ceux 
dont  parle  Petit,  il  semble  que  l’on  de¬ 
vrait  aussi  y  avoir  recours.  La  manière  dé 
la  pratiquer  serait  celle  que  Hoin  à  suivie. 
Après  avoir  situé  et  assujetti  le  malade,  et 
s’être  rendu  maître  du  sang  pendant  l’opé¬ 
ration  par  un  des  moyens  connus ,  on  fe¬ 
rait  une  incision  demi-circulaire  au-devant 
et  au-dessoüs  de  la  rotule;  après  quoi,  fai¬ 
sant  relever  les  tégumens  autant  qu’il  se¬ 
rait  possible,  on  couperait  le  ligament  dé 


la  rotule  et  les  ligâmens  latéraux  de  l’ar¬ 
ticulation  ,  et  on  ferait  fléchir  le  genou 
pour  inciser  les  ligâmens  Croisés.  Il  ne 
resterait  plus  qu’à  faire  glisser  le  couteau 
de  haut  en  bas,  et  de  devant  en  arriéré, 
entre  le  tibia  et  les  chairs  qui  se  trouvent 
au  pli  du  jarret  pour  former  tui- lambeau 
propre  à  recouvrir  une  portion  de  la  face 
du  moignon.  Le  reste  se  ferait  comihé 
dans  les  autres  amputations;  »  (Sabatier* 
loco  cit.,  p.  547.) 

On  conçoit  à  peine  qu’un  jugement  aus¬ 
si  favorable  et  des  faits  aussi  Concluans 
n’aient  pas  fait  assez  d’impression,  et  que 
l’ampiitation  dans  l’articulation  dü  genou 
ait  été  proscrite  de  la  chirurgie  jusqu’en 
1829,  époque  à  laquelle  M.  Velpeau  l’a 
réhabilitée  et  fait  rentrer  dans  le  cours  des 
amputations  ordinaires;  Aujourd’hui,  ellé 
est1  adoptée  dans  quelques  cas ,  et  l’on 
comprend  qu’elle  est  moins  grave  que 
l’amputation  de  la  cuisse  ;  lorsque  là  lé¬ 
sion  de  là  jambe  est  telle  qu’on  ne  peut 
amputer  sur  celle  ci;  ni  par  le  procédé  dé 
M.  Larrey,  ni  par  la  modification  de  M. 
Baudens ,  il  y  a  avantagé  d’amputer  le 
membre  dans  l’article. 

Premier  procède  (circulaire).  M.  Vel¬ 
peau  a  décrit  sous  le  titre  de  nouveau 
procédé  le  mode  opératoire  suivant  •  «  On 
incise  eircülairetnent  là  peau,  à  trois  où 
quatre  travers  de  doigt  au  dessous  de  là 
rotule,  sans  intéresser  les  mdscles.  En  là 
disséquant  pour  la  relever  ou  la  renver¬ 
ser  en  dehors,  il  faut  avoir  Soin  dé  con¬ 
server  à  sa  face  interne  la  couche  cellülo- 
graisseuse  qui  lâ  double,  et  de  ne  pas  la 
dégarnir  de  ses  capillaires  sanguins.  Un 
aide  s’en  empare  aussitôt  ët  la  retire  vers 
le  genou,  jusqu’à  ce  que  le  ligament  rotu- 
lien  étant  coupé,  l'instrument  puisse  tom¬ 
ber  sur  la  ligne  inter-articulaire;  le  chirur¬ 
gien  tranche  alors  les  ligâmens  latéraux; 
écarte  les  surfaces  osseuses  en  fléchissant; 
un  peu  la  jambe ,  détaché  les  cartilages 
sémi-lunaires,  opère  la  section  des  liga- 
mêns  croisés,  traverse  l’article,  et  termine 
eti  coupant  d’un  seul  trait  les  vaisseaux, 
les  nerfs  et  les  muscles  dii  jarret  perpen¬ 
diculairement  à  leur  longueur,  âu  niveau 
des  tégumens  relevés. 

Après  avoir  lié  ou  tordu  l’artère  popli¬ 
tée  ,  ou  les  branches  moins  importantes 
qui  peuvent  le  réclamer,  l’opérateur  ra- 
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mène  vers  lui  toute  la  peau  disséquée,  la 
nettoie,  et,  s’il  veut  réunir  immédiate¬ 
ment,  en  rapproche  les  deux  côtés  pour 
que  les  angles  de  la  division  soient  en  tra¬ 
vers.  En  supposant  que  la  division  primi¬ 
tive  ne  dût  pas  être  tentée,  une  ligne  cri¬ 
blée  serait  appliquée  sur  toute  la  solution 
de  continuité  qu’on  remplirait  ensuite  de 
charpie  en  boulettes,  pour  recouvrir  le 
tout  de  plumasseaux  simples,  et  terminer 
par  le  bandage  contentif  ordinaire.  Par 
cette  méthode,  les  tégumens  représentent 
une  espèce  de  bourse_  ou  -de  manchette 
qui  enveloppe  et  recouvre  les  condyles 
aussi  bien  sur  les  côtés  qu’en  avant  et  en 
arrière.  Comme  son  ouverture  est  un  peu 
moins  large  que  son  fond,  elle  se  trouve 
dans  les  conditions  d’une  manche  d’habit 
un  peu  étroite  qu’on  voudrait  faire  glisser 
du  poignet  vers  le  coude ,  c’est-à  dire 
qu’elle  n’a  que  très  peu  de  propension  à 
remonter  du  côté  de  la  cuisse.  Les  mus¬ 
cles,  divisés  carrément  à  leur  racine ,  où 
ils  sont  fort  minces,  ne  donnent  lieu  qu’à 
une  très  petite  surface  saignante,  laissent 
la  peau  libre,  et  ne  peuvent  plus  aggraver 
l’inflammation  traumatique,  ni  faire  crain¬ 
dre  une  suppuration  trop  abondante, 
comme  dans  les  autres. procédés.  .Enfin, 
les  ligatures,  si  on  en  fait:  usage,  sont  fa¬ 
ciles  à  placer,  à  rassembler  sur  un  point 
très  rapproché  du  vaisseau  qu'elles  em¬ 
brassent,  et  de  manière.^  n’irriter  que  très 
peu  l’intérieur  de  la  plaie.  »  ( Médecine 
opérât.,  t.  a,  p.  826,  2e  édit.) . . 

Deuxième  procédé  (méthode  mixte). 
M.  Baudens,  qui  a  pratiqué  deux  fois 
l’amputation  de  la  jambe  dans  le  genou 
avec  succès,  a  appliqué  encore  ici  la  mé¬ 
thode  mixte  dont  nous  avons  parlé  pré¬ 
cédemment.  Voici  les  détails  de  l’un  de 
ces  faits.  «  L...,  caporal ,  reçut  une  balle 
qui  lui  brisa  la  rotule,  et  vint  se  perdre 
profondément  dans  l’épaisseur  de  la  sur-, 
face  articulaire  du  condyle  interne; du  fé¬ 
mur.  L’articulation  ouverte  était  remplie 
d’esquilles  et  de  sang  coagulé,  etc...  Le 
blessé  étant  assis  sur  une  cantine,  je  des¬ 
sinai  sur  la  peau  et  avec  un  peu  de  sang 
provenant  de  la  blessure  un  ovale  partant 
de  la  crête  du  tibia,  un  pouce  au-dessous 
du  ligament  rotulien,  et  se  terminant  à  la 
partie  moyenne  de  l’espace  poplité.  Je  fis 
parcourir  au  couteau  les  limites  de  cet 


ovale,  et  divisai  la  couche  cutanée  que  je 
disséquai  ensuite,  en  la  relevant  en  forme 
de  manchette,  jusqu’au  bord  supérieur  de 
la  rotule,  au-dessus  de  laquelle  je  plon¬ 
geai,  à  plein  tranchant,  mon  couteau,  en¬ 
tre  les  surfaces  articulaires ,  en  coupant 
successivement;  tous  les  ligamens.  Arrivé 
près  de  l’artère  poplitée,  un  aide  la  com¬ 
prima  entre  ses  doigts;  je  rasai,  la  face 
postérieure  de  l’articulation,  pour  conser¬ 
ver  les  muscles  de  cette  région ,  dont  je 
fis  ensuite  la  section  de  manière  à  obtenir 
un  lambeau  charnu  pour  matelasser  et 
protéger  les  surfaces  osseuses.  Cette  opé¬ 
ration  avait  duré  à  peine  quarante  secon¬ 
des  ,  mais  elle  fut  un  peu  prolongée  parce , 
qu’il  me  fallut  enlever  ensuite  une  portion 
des  condyles  du  fémur,  qui  étaient  brisés 
sans  éclats ,  et  dans  l’épaisseur  desquels 
siégeait,  à  huit  lignes  de  profondeur,  la 
balle  qui  avait  causé  les  lésions  précitées. 
Le  résultat  de  cette  opération  a  été  des 
plus  satisfaisans;  la  peau  coudée  du  ge¬ 
nou,  conservée  intégralement  ,  masquait 
tout  le  moignon,  et  laissait  en  arrière  seu¬ 
lement  une  surface  saignante,  qui  fut  bien¬ 
tôt  fermée  par  la  réunion  des  tégumens 
à  l’aide  de  trois  points  de  suture...  La  ci¬ 
catrice  se  fit  par  froncement  et  en  ar¬ 
riére  dans  l’espace  poplité.  Elle  était  com¬ 
plète.  le  quarante -cinquième  jour  après 
l’opération.  Guéri.  . 

«  Les  -principaux  avantages  de  ma  mé¬ 
thode  mixte  pour  l’amputation  de  la  jam¬ 
be  dans  les  condyles  du  fémur  sont  les 
suivaus.  La  section  de  la  peau ,  pratiquée 
au-dessous  du  ligament  rotulien  et  dessi¬ 
nant  un  ovale,  force  la  cicatrice  à  se  por¬ 
ter  en  arrière  dans  l’espace  poplité,  de 
sorte  que  le  moignon  ne  porte  pas  sur  elle 
quand  on  a  recours  â  un  membre  artificiel, 
mais  bien  sur  la  surface  cutanée  du  ge¬ 
nou  qui,  naturellement  très  ferme,  prête 
un  point  d’appui  fort  avantageux.  Le  lam¬ 
beau  charnu,  pris  dans  l’espace  poplité, 
est  destiné  à  former  un  coussinet  dont  la 
position  entre  la  peau  et  les  os  offre  des 
avantages  trop  évidens  pour  qu’il  soit  né¬ 
cessaire  de  les  indiquer.  Enfin,  l’amputation 
ainsi  pratiquée  permet  de  se  servir  d’une 
jambe  de  bois,  comme  après  l’amputation 
au-dessous  du  genou,  laisse  à  découvert 
bien  moins  de  surface  saignante  que 
l’amputation  de  la  cuisse  dans  sa  partie 
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moyenne,  et.,  partant,  elle  expose  à  moins 
de  réactions  inflammatoires  et  sympathi¬ 
ques  sur  les  viscères.»  (Ouv.  cité ,  p.  &®Jjp 

Le  second  malade,  opéré  par  M.  Bau- 
dens,  est  guéri  en  dix  jours  ;  il  a  été  pré¬ 
senté  à  l’Académie  de  médecine,  et  se 
trouve  actuellement  à  l’Hôtel  des  Invali¬ 
des  de  Paris!  (Ibid. ,  p.  556.) 

Remarques  pratiques.  On  voit  que 
dans,  le  procédé  de  M.  Baudens  la  rotule 
est  enlevée  comme  dans  celui  de  J  .-L.Petit, 
indiqué  par  Sabatier.  Dans  le  procédé  de 
M.  Velpeau,  au  contraire,  la  rotule  est  con¬ 
servée  et  fait  partie  du  lambeau.  Scarpa  la 
conservai  légalement;  il  incisait  au-des¬ 
sous, dormait  un  lambeau  qu’il  relevait,  y 
compris  la  rotule,  entrait  dans  l’articula¬ 
tion  et.terminait  en  faisant  un  lambeau  en 
arrière.  Ce  procédé  a  de  la  ressemblancé 
avec  celui-  de  Hoin  ,  ci-devant  indiqué. 
LéveiJlé,  voulait, -auxontraire,  qu’on  fit  un 
seul  lambeau  antérieur,  au  lieu  de  le  faire 
postérieur  comme  Hoin.  Le  procédé  de 
Lévéiilé.offrë,  comme  on  le  voit,  de  la  si¬ 
militude  avec  celui  de  M.  Baudeiîs;-M,  Vel¬ 
peau  ,  .cependant,  -  le  tblâ'me;  M • : "B1  andin,: 
enfin,  veut  qu’on  commencé  par  faire  un 
lambeau  postérieur,  comme- dans  le  pro¬ 
cédé  de-Verduin,  ci-devant  décrit;  et  M. 
Rossi  préfère  deux  lambeaux,  un  en  avant, 
l’autre  en  arrière.  Tous  ces  procédés 
peuvent  être  Irons ,  surtout  dans  des  cas 
où  les  tégumeus  ne  sont  sains  que  d’uii 
côté  ;. il  faut  alors  tailler  ie  lambeau  de  ce 
côté;  mais,  comme  méthode  générale, 
c’est  peut-être  le  mode  opératoire  de  M. 
Velpeau  qui  mérite  la  préférence,  ou  ce¬ 
lui  de  M.  Baudens;  le  premier,  cepen¬ 
dant,  parait  plus  facile  à  exécuter. 

JAUNE  (fièvre).  On  désigne  sous  ce 
nom  et  sous  ceux  de  vomissement  noir , 
mal  de  Siam ,  typhus  amaril,  typhus 
des  tropiques  ou  d'Amérique ,  etc.,  une 
maladie  plus  connue  dans  ses  effets  que 
dans  sa  cause,  régnant  quelquefois  spora¬ 
diquement,  mais  le  plus  habituellement 
d’une  manière  épidémique ,  et  qui  se  dé¬ 
veloppe  au  milieu  de  certaines  circon¬ 
stances  dont  les  plus  apparentes  et  les 
plus  appréciables  sont  le  voisinage  de  la 
mer  et  une  température  élevée. 

Description  de  la  maladie.  Quand  on 
compare  entre  elles  les  descriptions  que 
différens  auteurs  ont  données  de  la  fièvre 


jaune  dans  ces  derniers  temps ,  seule  épo- 
.  que  où  elle  a  été  sévèrement  étudiée  ,  on 
trouve  qu’elles  offrent-  d’assez  notables 
dissemblances.  Cela  lient  à  deux  choses  : 
d’abord  au  caractère  particulier  que  cha¬ 
que  localité  peut  imprimer  à  la  maladie, 
ensuite  à  l’opinion  préconçue  que  chacun 
s’en  est-f-ormée , suivant  la  doctrine  médi¬ 
cale  alors  régnante;  Cependant  on  peut 
;  donner  la  description  suivante,  comme 
;  l’expression  des  cas  les  plus  habituels', 
c’est-à-dire  des  cas  dans  lesquels  les  symptô- 
:  meë:se  présentent  dans  la  succession  la  plus 
constante  et  l'intensité  la  plus  ordinaire. 

«  La  fièvre  jaune  débuté  tantôt  d’une 
■  manière  brusque,  et  tantôt  des  prodromes 
en  précèdent  l'invasion.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  malade  éprouvé  quelques  frissons 
vagues,  des  lassitudes  spontanées,  des 
bâiliemens  (auxquels  se  joint  quelque 
changement  dans  l’état  du  pouls,  delà 
;  langue  et  dé  la  peau).  Ces  prodromes  du¬ 
rent  quelques  jours  ou  quelques  heures , 
et  enfin  là-  maladie:  éclate.:  Mais.,  dans 
I  tous  les  cas ,  -un  ;  frisson  rarement  bien 
;  considérable  ouvre  ordinairement  la  scène  ; 
une  chaleur  sèche  et  acre  succède  bientôt 
et  alterne  parfois  avec  le  frisson.  Le  ma¬ 
lade  éprouve  un  abattement  extrême,  du 
malaise ,  de  la  céphalalgie  ;  la  face  est 
rouge  et  animée ,  les  yeux  sont  étincelans, 
fixes  et  larmoyans;  la  langue ,  rouge 
.  d’abord ,  se  dessèche  et  se  recouvre,  ainsi- 
que  les  dents  et  les  lèvres ,  d’un  enduit 
d’abord  jaune,  ensuite  noirâtre;  l’épi¬ 
gastre  est  chaud,  douloureux,  tendu. 
L’hypocliondre  droit  est  dans  le  même 
état  ;  il  survient  des  éructations ,  des  nau¬ 
sées  ,  puis  des  vomissemens  que  l’inges¬ 
tion  des  boissons  excile  et  réveille.  Le 
malade ,  d’abord  constipé,  ne  tarde'  pas 
à  être  pris  de  coliques  et  de  diarrhée. 
Lorsque  la  chaleur  interne  est  très  consi¬ 
dérable  ,  la  soif  est  excessive ,  les  extré¬ 
mités  se  refroidissent  ,  la  respiration  s’en¬ 
trecoupe  et  devient  laborieuse  ;  il  y  a 
de  l’oppression  et  quelquefois  de  la  cha¬ 
leur  dans  la  poitrine,  l’urine  est  rouge , 
le  pouls  accéléré ,  vite  et  quelquefois 
plein.  Ces  prodromes,  dont  la  durée 
s’étend  depuis  un  jusqu’à  cinq  jours,  for¬ 
ment  la  première  période  de  la  maladie. 

»  Mais  bientôt  la  langue  se  couvre  d’un 
limon  plus  épais  et  plus  noir ,  elle  se  sè: 
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che  ;  les  vomissemens  deviennent  plus 
fréquens ,  et  le  malade  rejette  tantôt  des 
mucosités  blanches ,  acides ,  qui  agacent 
lgs  dents ,  tantôt  de  la  bile  jaune ,  et  plus 
tard  une  matière  noire  mêlée  à  des  muco¬ 
sités  et  d’une  odeur  particulière  ;  du  sang 
noirâtre  précède  quelquefois  le  rejet  de 
cette  matière.  Alors  l’estomac  repousse 
les  boissons ,  même  les  plus  douces  ;  les 
douleurs  épigastriques  deviennent  atroces, 
ainsi  qu’à  la  région  lombaire.  Les  selles 
sont  plus  fréquentes  et  plus  abondantes; 
d’abord  liquides  et  glaireuses ,  puis  jau¬ 
nes,  verdâtres,  sanguinolentes,  elles 
sont  bientôt  formées  par  les  mêmes  ma¬ 
tières  noires  rejetées  par  le  vomissement  ; 
Ips  urines  diminuent  de  quantité,  quel¬ 
quefois  même  se  suppriment  entièrement. 
Les  traits  s’altèrent  profondément ,  le 
sommeil  est  interrompu ,  les  carotides 
battent  avec  force  et  le  pouls  se  ralentit. 
C’est  dans  cette  seconde  période  que  la 
jaunisse  s’établit  ordinairement  ;  elle  com¬ 
mence  par  les  .conjonctives  et  s’étend  suc¬ 
cessivement  à  ]a  face ,  au  cou ,  à  la  poi¬ 
trine  et  aux  membres;  quelquefois  elle 
reste  bornée  aux  conjonctives.  Il  survient 
alors  des  signes  fort  graves ,  ce  sont  la 
rupture  et  la  coloration  noirâtre  des  sai¬ 
gnées,  et  la  formation  d’un  cercle  livide 
autour  des  vésicatoires  ;  lorsque  ces  symp¬ 
tômes  sp  manifestent ,  la  mort  est  immi¬ 
nente. 

«  Si  cependant  le  malade  ne  succombe 
pas ,  et.  que  la  maladie  continue  de  s'ag¬ 
graver  ,  les  vomissemens  se  rapprochent 
encore  ;  un  sang  noirâtre  très  liquide  s’ér 
chappe  de  la  langue ,  des  parois  de  la 
bouche ,  des  narines ,  de  l’anus ,  du  va¬ 
gin  et  de  l’urètre  ;  les  garde-robes  sont 
involontaires  ;  il  q’y  a  plus  aucune  émis¬ 
sion  d’urine ,  la  face  est  décomposée,  la 
prostration  extrême ,  la  sensibilité  émous¬ 
sée  ou  éteinte  ,  la  respiration  lente  et 
stertoreuse,  le  pouls  faible,  petit,  rare, 
intermittent  ;  l’haleine  est  froide  ;  il  y  a 
quelques  soubresauts  des  tendons ,  des 
tremblemens  de  membres ,  et  parfois  des 
mouvemens  convulsifs  ;  une  odeur  infecte 
s’exhale  de  tout  le  corps ,  la  peau  se  cou¬ 
vre  de  taehes ,  de  pétéchies ,  de  vergetu- 
res,  et  quelquefois  de  plaques  et  de 
phlyctènes  d’apparence  gangréneuse. Dans 
quelques  cas  assez  rares ,  on  yoit  survenir 


des  phlegmons  parotidiens ,  et ,  dans  des 
cas  plus  rares  encore ,  il  se  manifeste  des 
charbons ,  des  anthrax  et  des  bubons , 
comme  dans  la  peste.  »  (Roche  ,  Dict.  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xv,  414  et  suiy.) 
M.  Chervin  nous  a  cependant  assuré  n’a¬ 
voir  jamais  observé  ni  ces  derniers  carac¬ 
tères  pathologiques,  ni  même  l’odeur  men¬ 
tionnée  plus  haut. 

Il  est  peu  de  maladies  dont  l’invasion 
soit  aussi  soudaine  et  la  marche  aussi  in¬ 
sidieuse  que  la  fièvre  jaune  ,  car  on  a  vu 
des  personnes  se  livrant  à  quelques  occu¬ 
pations  insignifiantes  et  en  apparence  dans 
la  position  la  plus  favorable ,  sous  le  rap-< 
port  de  la  santé  et  des  conditions  hygié¬ 
niques,  être  prises  brusquement  par  le 
vomissement  noir ,  et  succomber  en  peu 
de  temps.  On  peut  dire  cependant  qu’elle 
dure  habituellement  de  quatre  à  huit  jours. 
Quelquefois  elle  se  termine  en  deux  ou 
trois  jours ,  et  dans  quelques  cas  même , 
en  vingt-quatre  heures.  S’il  n’est  ni  bien 
ordinaire ,  ni  même  bien  évident  qu’elle 
se  juge  par  des  crises,  quoiqu’on  ait  par¬ 
fois  observé  des  urines  abondantes ,  jau¬ 
nes  ou  brunâtres,  des  sueurs  insolites, 
des  déjections  alvines  ou  des  hémorrha¬ 
gies  ,  tous  les  observateurs  s’accordent  à 
reconnaître  des  jours  critiques  :  par  exem¬ 
ple  ,  c’est  du  quatrième  au  cinquième  jour 
que  périt  plus  de  là  moitié  des  malades. 
Tient  ensuite  le  septième,  puis  le  neu¬ 
vième  ;  enfin  le  onzième ,  au-delà  duquel 
il  est  rare  que  le  jugement  de  la  maladie  s& 
fasse  attendre.»  Cette  connaissance  de  l’iife 
fluence  des  jours;est,  en  quelque  sorte,  vul¬ 
gaire.  Dans  les  colonies,  on  s’informe  com¬ 
ment  les  malades  auxquels  on  s’intéresse 
se  trouvent  dans  leur  quatrième  ou  leur 
sixième  ,  et  les  pronostics  que  des  gens 
étrangers  à  l'art  portent  d’après  cette 
seule  indication  ont  une  certitude  qu’un 
médecin  habitué  à  voir  en  France  la  mar¬ 
che  des  maladies  moins  assujetties  aux 
jours  critiques,  serait  tenté  de  révo¬ 
quer  en  doute.  »  (Rochoux ,  Recherches 
sur  la  fièwe  jaune ,  etc.  ;  Paris ,  1822.) 

On  admet ,  asçez  généralement ,  que  la 
fièvre  jaune  n’attaque  qu’une  seule  fois  la 
même  personne  ;  cependant  on  cite  des 
exemples  assez  nombreux  d’individus  qui, 
à  différentes  époques  et  dans  des  contrées 
éloignées  l’une  de  l’autre,  en  ont  été  at» 
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teints  deux  fois.  Plusieurs  observateurs 
ont  remarqué  que,  dans  quelques  épidé¬ 
mies,  les  femmes  et  même  les  enfans 
échappaient  d’une  manière  surprenante  à 
la  maladie,  taudis  qu'elle  exerçait  parti¬ 
culièrement  ses  ravages  sur  les  suje  ts  forts 
et  vigoureux,  et  tous  s’accordent  à  regar¬ 
der  les  étrangers  non  encore :  acclimatés 
comme  ceux  non  seulement  qu’elle  at¬ 
taque  le  plus  communément ,  mais  encore 
sur  lesquels  elle  sévit  avec  le  plus  de  force, 
ettoutcela  d’autant  plus  qu’ils  arrivent  d’un 
pays  plus  septentrional.  Enfin ,  elle  n’é¬ 
pargne  pas  les  animaux ,  surtout  les 
animaux  domestiques  ,  qu’elle  affecte 
dans  l’ordre  de  leur  impressionabilité. 
Quant  au  type  sous  lequel  la  fièvre  jaune 
se  montre,  il  est  continu,  bien  que  dans 
quelques  épidémies  on  ait  remarqué’  des 
rémissions  très  prononcées  et  même  une 
forme  tout-à-fait  intermittente  ,  ainsi  que 
M.  Rochoux  en  cite  plusieurs  exemples. 

Altérations  pathologiques.  De  toutes 
les  altérations  qui  se  présentent  dans  la 
fièvre  jaune  ,  celle  qu’offre  le  sang  a  de 
tout  temps  fixé  l’attention  ,  car  elle  est 
la  plus  grave  ,  la  plus  étendue  et  la  plus 
constante.  «  Elle  donne  lieu  à  qri  symp¬ 
tôme  des  plus  frappans  de  Cette  affection, 
à  celui  qui  lui  a  valu  un  de  ses  noms  les 
plus  répandus ,  celui  de  vomissement  noir. 
En  effet,  outre  la  jaunisse  que  plusieurs 
médecins  attribuent,  non  pas  à  une  affec¬ 
tion  du  foie ,  non  pas  à  un  reflux  de  la 
bile  dans  tout  le  corps ,  mais  à  une  effu¬ 
sion  du  sérum  du  sang  dans  le  tissu  de  la 
peau  et  dans  les  conjonctives  (et  qui  n’est 
pas  constante,  quoiqu’elle  ait  fourni  la 
dénomination  la  plus  usuelle  de  la  mala¬ 
die)  ,  on  remarque  qu’une  piqûre  dé  sai¬ 
gnée  qui  d’abord  était  jaune ,  comme  dit 
M.  Dalmas ,  devient  noire.  Mais  l’extra¬ 
vasation  ne  se  borne  pas,  dans  tous  les 
cas,  à  colorer  d’une  manière  plus  ou 
moins  sombre  la  surface  de  la  peau  ;  il 
peut  arriver  que  le  sang  flue  à  travers  les 
pores  de  cette  membrane ,  et  qu’il  se  dé¬ 
pose  sur  le  corps  du  malade  sous  forme 
de  sueur.  Dans  les  membranes  muqueuses, 
l’exsudation  du  sang  se  fait  sans  aueun 
obstacle.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  quelquefois  plus  tôt, on  voit  les  vo- 
missemens,  qui  n’étaient  que  bilieux  et 
muqueux ,  se  mélanger  de  stries  de  sang , 


ou  offrir  une  couleur  jaune  légèrement 
brunâtre,  puis  avoir  l’apparence  d’un 
chocolat  clair ,  devenir  ensuite  d’un  brun 
foncé,  enfin  noir.  »  (Littré,  Diction,  de 
médec.  ou  Répert.  génér.,  t,  xvn,p.  274.) 
Quant  à  l’analyse  de  ce  sang,  tout  ce 
qu’elle  a  pu  faire  découvrir,  c’est  qu’il 
contient  un  acide  dont  il  a  été  jusqu’alors 
impossible  de  constater  la  nature. 

Mais  s’il  est  une  altération  spéciale  à  la 
fièvre  jaune ,  c’est  bien  évidemment  celle 
des  organes  digestifs.  D’abord ,  comme 
nous  l’avons  vu ,  les  vomissemens  sont  un 
symptôme  inhérent  à  la  maladie.  Dès  son 
début,  les  malades  éprouvent  des  nausées 
que  le  moindre  mouvement  excite ,  et  qui 
reviennent  dans  les  intervalles  d’un  vo¬ 
missement  à  l’autre.  Quand  ils  prennent 
quelques  cuillerées  de  boisson;  ensuite 
les  malades  éprouvent  constamment  à  l’é¬ 
pigastre  une  douleur  qui  ,  quelquefois 
obscure ,  est  quelquefois  aussi  très  vive  et 
que  la  pression  augmente  toujours.  A  l’au¬ 
topsie  cadavérique ,  l’estomac,  débarrassé 
:dés  matières  semblables  à  celles  du  vomis¬ 
sement,  présente  généralement  sa  mem¬ 
brane  muqueuse  souvent  épaissie  de  plu¬ 
sieurs  lignés  et  profondément  ridée,  en¬ 
duite  d’un  mucus  visqueux  et  filant  ;  puis 
il  est  dans  sa  totalité  rouge  brun  plus  ou 
moins  foncé,  et  parsemé  de  plaques  bleuâ¬ 
tres  ou  noirâtres  vers  sa  grosse  extrémité. 
M.  Rochoux  a  cependant  trouvé  la  mu¬ 
queuse  ramollie  et  se  détachant  de  là  cel¬ 
luleuse  comme  une  sorte  de  pulpe.  Ouvert 
depuis  le  pylore  jusqu’à  l’anus,  le  canal 
intestinal  présente ,  çà  et  là ,  des  portions 
de  la  muqueuse  plus  ou  moins  étendues , 
rouges ,  noirâtres ,  épaissies,  ramollies; 
M.  Chervin  y  a  rencontré  du  sang  pur. 
Les  gros  intestins  sont  plus  rarement  et 
moins  gravement  injectés  que  lés  petits. 
Enfin  on  ne  trouve  jamais  dans  la  fièvre 
jaune  ni  altération  des  plaques  de  Peyer, 
ni  ulcérations. 

Les  altérations  pathologiques  qui,  après 
celles  que  nous  venons  d’indiquer,  se 
montrent  plus  fréquemment ,  sont ,  dans 
le  foie ,  un  changement  de  couleur  qui  le 
fait  passer  du  brun-rouge  au  jaune-rhu¬ 
barbe  ,  et  une  infiltration  sanguine  de  la 
vésicule  biliaire  qui  contient  une  bile  d’un 
vert  tirant  sur  le  noir  (M,  Louis  attache 
une  grande  importance  à  cet  état  du  foie  ; 
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mais  peu  d’auteurs  partagent  son  opinion 
à  cet  égard)  ;  dans  les  reins ,  des  portions 
plus  ou  moins  étendues  de  leur  Substance, 
devenues  d’un  rouge  foncé  tirant  sur  le 
brun,  et  donnant  du  sang  plus  ou  moins 
abondant  par  la  simple  section  ;  dans  le 
péricarde,  tantôt  une  assez  petite  quan¬ 
tité  de  sérosité  jaunâtre,  tantôt  des  épan- 
chemens  de  sang  noir  et  fluide;  dans  le 
système  nerveux,  souvent  des  engorge- 
mens  dans  les  vaisseaux  de  la  pie-mère , 
un  épanchement  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  sérosité  à  la  base  du  crâne  et 
une  immersion  de  la  fin  du  cordon  rachi¬ 
dien  dans  une  énorme  collection  de  li¬ 
quide  séreux  ,  sans  que  ,  du  reste  ,  le.  cer¬ 
veau  et  la  moelle  épinière  offrent  de  nota¬ 
bles  altérations.  Les  poumons  sont  aussi 
quelquefois  gorgés  d’un  sang  noir,  cou¬ 
verts  extérieurement  de  taches  livides  ,  et 
la  plèvre  semée  de  plaques  rouges ,  vio-' 
lettes  et  livides.  (Bally.) 

Diagnostic  différentiel  et  pronostic. 
Comme  dans  une  épidémie  de  fièvre  jau¬ 
ne  ,  tous  les  cas  ne  s’offrent  pas  avec  le 
caractère  de  gravité  que  représente  la  des¬ 
cription  sommaire  que  nous  en  avons 
tracée  ;  cette  terrible  maladie  n’a  pas  en 
général  des  signes  assez  tranchés  pour 
devenir  la  base  d’un  diagnostic  rigoureux, 
et  pour  empêcher  qu’elle  ne  puisse ,  sur¬ 
tout  quand  elle  est  sporadique ,  être  con- 
fondueavec  quelques  autres  fièvres  dites 
pernicieuses.  Ses  deux  caractères  les  plus 
saillans,  la  jaunisse  et  le  vomissement 
noir,  manquant  assez  souvent,  on  est 
alors  réduit  à  procéder  par  exclusion  des 
signes  qui  sont  propres  aux  autres  mala¬ 
dies  qui  affectent  la  même  forme  qu’elle. 
Aussi  «  il  s’agirait  d’examiner  soigneuse¬ 
ment  les  formes  où  la  fièvre  jaune  perd 
une  partie  de  ses  caractères ,  et  les  formes 
où  certaines  autres  fièvres  empruntent 
quelques-uns  des  traits  qui  frappent  dans 
le  vomissement  noir.  Il  me  semble  que 
l’on  trouverait  par  de  telles  recherches 
deux  affections  principales  qui  forment 
l’union  de  la  fièvre  jaune  avec  les  autres 
maladies  :  ce  sont ,  la  fièvre  bilieuse  des 
pays  chauds,  et  les  diverses  formes  de 
fièvres  intermittentes  que  l’on  observe 
sous  les  mêmes  latitudes. 

»  Ainsi ,  M.  Dalmas  a  été  frappé  de 
quelques-unes  de  ces  différences ,  qu’il  a 


décrites  comme  des  nuances  du  typhus 
amaril.  En  1788 ,  année  très  chaude  à 
Saint-Domingue ,  les  habi tans  des  mon¬ 
tagnes,  pour  lesquels  la  mauvaise  saison 
n’existe  pas ,  éprouvèrent  des  fièvres  in¬ 
termittentes  opiniâtres  ;  en  plaine ,  on 
observa  la  fièvre  pernicieuse  d’Haïti  ;  elle 
prit  au  cap  les  caractères  de  la  fièvre  jau¬ 
ne.  Les  malades  qui  ne  succombèrent 
point  conservèrent  pendant  long-temps 
des  obstructions  dans  les  viscères  du 
bas-ventre  ,  et  eurent  une  convalescence 
longue  et  pénible.  Cette  fièvre  différait 
des  autres  épidémies  de  fièvre  jaune  par 
la  longueur  de  la  maladie  qui  se  prolon¬ 
geait  jusqu’au  onzième  ou  quatorzième - 
jour ,  et  quelquefois  jusqu’au  vingtième , ■ 
par  le  pouls  (dus  fréquent  et  plus  fort ,  et 
par  le  caractère  intermittent  marqué  et 
sensible  au  début  de  la  maladie,  etc.  » 
(Littré,  Dict.  cit.  ,  p.  299.)  . 

St  du  diagnostic  nous  passons  àu  pro¬ 
nostic  qu’on  peut  porter;  sur  la  fièvre 
jaune  ,  nous  pressentons  de.  suite  qu’il' 
est  tel  qu’on  doit  l’attendre  d’une  mala¬ 
die  qui  frappe  souvent  sans  avertir  de  son 
invasion ,  qui  attaque  les  individus  qui; 
semblent  jouir  de  la  plus  brillante  santé ,  > 
les  saisit  d’une  terreur  inexprimable, 
d’un  tremblement  universel,  triste  avant- 
coureur  d’une  mort  qui  peut  arriver  en; 
peu  de  temps.  - 

«  Les  signes  qu’on  peut  regarder  com- : 
me  heureux  et  salutaires  sont  .•  une  cita-: 
leur  douce,  égale,  accompagnée d’unmou- 
vement  fébrile  qui,  au  lieu  de  s’éleindrè  : 
le  quatrième  jour,. se  prolonge  jusqu’au 
septième  et  jusqu’au  onzième;  une  sueur 
dont  l’abondance  enlève  quelquefois  la 
maladie  dès  les  trois  premiers  jours ,  mais' 
qu’on  peut  regarder  comme  essentielle- 
menteritique,  lorsqu’elle  parait  le  quatriè¬ 
me  ou  le  septième  ;  l’évacuation  modérée 
d’une  bile  jaune  et  épaisse ,  après  laquelle, 
le  malade  ne  se  sent  pointaffaiüli  ;  le  retour 
régulier  de  l’évacuation  menstruelle  et 
l’apparition  du  flux  hémorrhoïdal. 

»  Les  signes  qu’on,  doit  remarquer 
comme  malheureux  sont  :  l’irritation,: 
le  spasme  de  l'estomac  ,  les:  nausées  dès; 
le  commencement  de  la  maladie,  les  vo- 
:  m.issetnens  opiniâtres  vers  son  état ,  l’ab¬ 
sence  de  la  fièvre,  la  prostration  des, 
forces,  la  frayeur,  les  inquiétudes  du 
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malade ,  et  lés  défaillances  qu’il  éproUvé 
quand  il  veut  s’asseoir  sur  son  lit  üii  des¬ 
cendre  à  terre,  la  jaunisse  cachectirjiië 
qui  se  montre  et  l’hemorrliagiè  qui  se 
déclare  avant  le  septième  jour  ;  aü-dëlâ, 
l’ictère  et  le  saignement  dé  nez  sont  moins 
dangereux  et  ùrit  élé  souvent  critiques  et 
favorables  ;  la  dilatation  extrême  des  ar¬ 
tères,  le  Hoquet,  les  ecchymoses  livides 
à  la  peau ,  qui  laissent  peu  d’espoir  ;  ïè 
vomissement  noir ,  une  respiration  péni¬ 
ble  et  haletante ,  un  pouls  petit  et  ihsèn- 
sible,  un  flux  sanguinolent.  »  (Dalmas. 
ouv.  cit .)  M.  John  Wilson  ( Ménioirs  on, 
etc.  Mémoires  sur  là  fièvre  des  Indes - 
Occid.;  Londres,  1827)  donne  aussi 
comme  un  signe  de  funeste  présage,  dü 
moins  qu’il  n’a  jamais  observe  sans  qu’il 
fût  suivi  de  la  mort,  un  sourire  particüîièr 
qui  consiste  dans  un  mouvement  paisible, 
passager,  des  lèvres  seulement,  auquel 
îè  visage  en  général  ét  l’œil  en  particü- 
Iiér  ne  prennent  point  part,  et  cjtii  fornie 
ira  contrasté  frappant  avec  le  reste  de  la 
physionomie. 

Nature  et  causes  de  la  fièvre  jaitiié. 
On  est  àsseâ  généralement  d’accOrd  Sur 
ce  point ,  que ,  semblable  au  typhus ,  à  la 
peste,  au  cholérà-morbus  asiatique,  la 
fièvre  jàuijé  dépend  d’un  empoisoiihé- 
mcnt  miasmatique ,  et  que  l’agent  dè  cette 
intoxication  ,  transporté  par’  lé  torrefit 
ciTctilàtoire  et  mis  eii  contact  avec  tous 
les  organes ,  eierce  principalement  sa  fa¬ 
tale  influence  sur  cêUx  qUè  le  sang  pénètre 
en  plus  grande  abondance ,  et  sür  ceux 
qui  servent  habituellement  d’émonctoires 
à  l’économie.  Mais  quelle  est  la  natùre 
particulière  de  cét  agent  morbifique ,  de 
çé  mlâ'srtiê?  C’ës't  ce  qu’il  a  été  jusqu’ici 
et  ce  qu’il  sera  peu  t  être  lopg-témps  encore 
impossible  de  ëônnaitre'.  Tout  ce  qn’on 
sait ,  c’est  que  la  chaleur  et  un  foyer  d’in¬ 
fection  maritime ,  sont  les  conditions  lés 
plus  ordinaires  de  son  développement. 

«  On  ne  ta  voit  ,  en  effet,  jamais  (ou 
mieux  presque  jamais)  paraître  qüe  dans 
les  localités  où  ces  circonstances  se  trou¬ 
vent  réunies.  Ainsi,  pour  la  chaleur,  on 
remarque  que  la  fièvre  jaune  ne  s’est  ja¬ 
mais  développée  spontanément  dans  lés 
pays  situés  au-dessus  de  la  latitude  de 
PÈspagne;  que, lorsqu’elle  éclate  dans  lés 
régions  tempérées,  ê’èst  oïcUfiairetnent 
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à  la  suite  dè  cfialeïiës  (fins  cOUsidérablês 
et  plus  prolongées  que  dé  ëoütume  ;  que, 
da.ns  les  pays  où  elle  est  èiifléüiiqüe  ,  elle 
naît  presque  idtijmirs  dans  la  sîison 
chaude;  enfin,  que  lfe  refroidissement  de 
l’atttiôsphêre  la  fait  Ordinairèméiit  cesser. 
Quant  à  la  nécessité  d’ufi  foyër  d’infection 
maritime,  ôri  en  trouve  la  preuve  dans  les 
faits  siiivans  :  partout  oiï  i’bfj  observé 
la  fièvre  jauiiè ,  ii  existé  Un  de  ces  foyers  ; 
elle  né  se  déveldppê,  ni  né  së  propage 
jamais  iâ  dû  it  n’en  ë.Vlste  pas.  flans 
les  mêmes  cohtrôès  et  soiis  là  même  tem¬ 
pérature,  lés  iriarais  dé  l’intérieur  des 
terres  donnent  lied  à  des  fièvres  intèr- 
rriitterités,  tandis  que  les  niàrais  des  bords 
dé  la  mer  ët  les  ports  mal  Curés  donnent 
naisSâiicë  â  la  fièvre  jaüne.  Séparément, 
cés  deux  causés  réstent  sans  action...  Le 
foyer  d’inféëtion  produit  le  miasmë ,  la 
chaiëur  lui  donne  le  degré  d’activité  né¬ 
cessaire  à  là  prOdUëtioü  dé  la  maladie. 
Ènfin ,  cëiîîtaé  lé  rMàsmë  des  fièvres  in- 
(érriiitteîites  dés  marécages,  celui  de  la 
fièvre  jaunç  est  téfiif  en  suspension  ou  en 
dissolution  par  là  vapeur  d’eau ,  et  dispa¬ 
raît  complètement  aü-deiâ  d’uiië  élévation 
tle  Cittq  à  sixëëfitS  métrés  àu-dèssüs  du  ni- 
vëaudefamer.»  (Roche,  dîct.  cil.,p.ii6,) 
Mais,  objecte-t-on,  pourquoi  ne  voit- 
6n  jamais  pàraîtrë  céttê  maladie  dans  cer¬ 
taines  Ib'èaîîtés  oû  së  trouvent  en  appa- 
fëridê  réunies  les  mêmes  conditions 
d’insâlübrité  que  dans  les  lieux  ou  elle 
est  endemiqUe?  pôtirqtioi,  par  exemple, 
épargné- t-élfe  l’Afriqüë  dans  l’iminense 
étendue  de  ses  Côtes  ?  pourquoi  ne  l’a-t- 
on  jamais  vue  se  développer  dans  aucun 
dés  ports  delà  mer  Rtfügë?  pourquoi  Pim-* 
mërîsé  ârclrrpèl  dû  g'fSUd  Océan,  qui  res¬ 
semblé  à  tant  d’égards  àüx  Antilles, 
li’ëst-il  paS  ravagé  comme  elles  par  ce 
fléau.  Ces  objections ,  dît  raUfeur  que 
nous  Venons  dé’  éiter,  Èofis  paraissent 
insolubles  .mais  né  portérrt  aucune  at¬ 
teinte  à  ce  fait,  que  la  fièvre  jaune  est  le 
produit  d’un  miasme.  Si  qüëlqüés  circon¬ 
stances  dé  sa  formation  nous  échappent, 
il  à  cela  de  commun  avec  lès  agens  pro¬ 
ducteurs  de  ia  peste  et  du  choléra -morbus 
asiatique,  dont  î’an  naît  exclusivement 
dâUs  les  lieUx  périodiquement  couverts 
par  les  inondations  du  Nil ,  et  l’autre  sür 
lés  bords'  du  Gange ,  sans  que  l’ori  sache 
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pourquoi  mille  autres  lieux ,  placés  en  | 
apparence  dans  les  mêmes  conditions ,  ne 
les  engendrent  pas. 

Si  les  recherches  qui  ont  eu  pour  but 
la  découverte  de  l’essence  même  de  la 
fièvre  jaune  ont  été  sans  résultat ,  sait-on 
du  moins  comment  elle  se  communique  ? 
Deux  opinions  partagent  les  médecins  à 
cet  égard  :  les  uns,  parmi  lesquels  on 
compte  de  nos  jours  Moreau  de  Jonnès , 
Chisholm,  Bally,  Pariset,  Audouard, 
Arejula,  etc.,  la  croient  de  nature  conta¬ 
gieuse,  c’est-à-dire  se  communiquant 
d’homme  à  homme;  les  autres,  comme 
Y  aient  in,  Y.  Jackson,  R.  Wilson,  Gill- 
krest  et  Chervin  surtout ,  pensent  qu’elle 
naît  tout  simplement  de  causes  locales , 
que  l’influence  de  ces  causes  n’est  pas 
susceptible  d’ètre  transportée  hors  du 
foyer  même ,  et  que ,  par  conséquent ,  ce 
qui  lui  donne  naissance  est  rigoureuse¬ 
ment  ce  qu’on  appelle  infection. 

'  Grâce  aux  preuves  accumulées  avec 
tant  de  courage  et  de  patience  par  ce  der¬ 
nier  auteur  ,  grâce  à  son  zèle  et  à  sa  per¬ 
sévérance,  cette  dernière  opinion  prévaut 
aujourd’hui.  Aussi ,  le  moment  n’est  pas 
loin  peut-être  où  l’administration ,  mieux 
éclairée  sur  les  intérêts  publics,  nous 
délivrera  des  entraves  apportées  au  com¬ 
merce  par  les  lazarets  ;  établissemens  dont 
la  conservation  forme  aujourd’hui  chez 
nous  un  contre-sens  choquant ,  puisqu’ en 
admettant  même  l’importabilité  de  la  fiè¬ 
vre  jaune,  la  plus  méridionale  de  nos 
villes  maritimes  est  encore  au-dessus  de 
la  latitude  en  dedans  de  laquelle  elle 
exerce  habituellement  ses  ravages. 

Traitement  de  la  fièvre  jaune.  Tant 
que  nous  serons  dans  une  ignorance  aussi 
complète  sur  la  véritable  cause,  et  par¬ 
tant  sur  l’essence  même  de  la  fièvre  jaune, 
il  sera  tout-à-fait  illusoire  de  prétendre 
établir  des  règles  fixes  pour  le  traitement 
de  cette  maladie ,  et  impossible  d’éviter 
que  les  méthodes  quelquefois  les  plus 
contradictoires  soient  offertes  et  préconi¬ 
sées.  Aussi,  parmi  les  moyens  les  plus 
vantés,  et  partant  donnés  comme  infail¬ 
libles  ,  il  n’en  est  malheureusement  aucun 
qui  ne  trompe  l’espoir  du  praticien ,  au¬ 
cun  à  l’aide  duquel  le  médecin  sans  pré¬ 
vention  puisse  s’applaudir  d’une  guérison 
réelle ,  d’un  succès  auquel  la  nature  n’au¬ 


rait  pas  suffi ,  réduite  à  ses  propres  forces. 

Sans  admettre  ,  avec  les  partisans  de  la 
doctrine  physiologique,  que  la  fièvre  jaune 
ne  soit  qu’une  gastro-entérite  ,  ce  qui  est 
évidemment  contraire  à  ce  fait  d’observa¬ 
tion  reconnu  par  un  des  plus  dignes  d’entre 
eux ,  que  la  membrane  muqueuse  gastro¬ 
intestinale  est  exempte  d’altération  quand 
la  mort  a  été  très  rapide  (  Roche ,  dict. 
cité,  p.  418) ,  on  ne  peut  cependant  s'em¬ 
pêcher  de  reconnaître  que  la  saignée  était 
trop  naturellement  indiquée  par  les  symp¬ 
tômes  du  début  de  la  maladie ,  pour  ne 
pas  avoir  été  essayée  de  tout  temps  et  ne 
pas  avoir  fourni  de  nombreux  exemples 
de  succès.  Parmi  les  praticiens  qui  la  re- 
*  commandent,  et  dont  l’avis  prévaut  géné¬ 
ralement  aujourd’hui,  les  uns  ne  la  pra¬ 
tiquent  qu’à  une  époque  déjà  avancée  de 
la  maladie  ,  les  autres  la  conseillent  au 
contraire  dans  les  premiers  momens,  et 
pensent  même  qu’elle  doit  être  pratiquée 
quatre  ou  cinq  fois  dans  les  deux  premiers 
jours,  au-delà  desquels  elle  peut  être  plus 
nuisible  que  favorable.  (Rochoux,  Cher- 
vin.)  Quant  à  la  quantité  de  sang  à  tirer , 
les  uns  veulent  aussi  qu’elle  soit  médiocre, 
tandis  que  les  autres  l’exigent  abondante. 
Nous  pensons  que  la  violence  des  symp¬ 
tômes,  la  constitution  du  sujet  et  la  na¬ 
ture  particulière  de  l’épidémie,  doivent 
seules  servir  de  règle  à  cet  égard. 

Après  la  saignée ,  bien  entendu  la  sai- 
gnéegénérale  et  non  la  saignée  locale,  qui 
a  été  assez  peu  préconisée  et  rarement 
employée  ,  les  moyens  qui  ont  compté  le 
plus  de  partisans  sont  les  purgatifs.  Mal¬ 
gré  la  contradiction  qui  semble  exister 
entre  l’action  de  ce  genre  de  médicamens 
et  le  goût  acide  à  la  gorge,  la  douleur 
brûlante  le  long  de  l'oesophage  et  [à  la 
région  épigastrique  qu’éprouvent  un  assez 
grand  nombre  de  malades ,  plusieurs  pra¬ 
ticiens  dignes  de  foi  assurent  en  avoir  ob¬ 
tenu  d’assez  bons  effets. 

C’est  ainsi  que  M.  Dalmas  dit  n’avoir 
rien  employé  qui  lui  ait  aussi  bien  réussi 
que  l’huile  de  ricin  fraîche ,  donnée  à  la 
dose  d’une  cuillerée  à  café  toutes  les 
heures; et  que  M.  Tegart,  ancien  chef  du 
département  médical  dans  les  Antilles 
anglaisés ,  assure  avoir  vu  retirer  les 
plus  heureux  effets  de  l’huile  de  croton, 
à  laquelle  M.  Hacket  attribue  une  grande 
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part  du  succès  obtenu  dans  ces  derniers 
temps  dans  le  traitement  de  la  fièvre  jaune 
qui  désolait  l’ile  de  la  Trinité.  Le  docteur 
Bone,  médecin  anglais  des  Indes  occiden¬ 
tales,  met  aussi  la  plus  grande  confiance 
dans  les  purgatifs  salins,  comme  l’eau  de 
.Sedlitz  ,  le  tartrate  de  soude  ou  de  potasse, 
qu’il  seconde  par  l’emploi  des  bains 
chauds  ;  tandis  que  d’autres  médecins , 
ses  compatriotes ,  recommandent  sans  ré¬ 
serve  le  calomel,  dont  ils  reprochent  aux 
Français  de  ne  pas  faire  un  assez  fréquent 
usage. 

Les  vues  bien  manifestes  d’élimination 
dans  lesquelles  la  nature  semble  entrer 
dans  le  principe  de  la  maladie,  ont  fait  pen¬ 
ser  à  plusieurs  observateurs  judicieux , 
«  qu’il  y  aurait  de  l’avantage  à  communi¬ 
quer  dès  le  début  des  propriétés  diuréti¬ 
ques  aux  boissons  des  malades  en  les  com¬ 
posant  avec  les  décoctions  de  chiendent , 
de  graines  de  lin,  etc.,  et  même  eh  y  ajou¬ 
tant  du  nitrate  ou  de  l’acétate  de  potasse; 

_  èt  si ,  tôt  ou  tard ,  un  flux  plus  abondant 
d'urine  annonçait  qu’un  effort  éliminateur 
tendait  à  s’opérer  par  cette  excrétion , 
nous  conseillerions  d’augmenter  les  doses 
de  ces  substances.  Dans  le  même  esprit , 
nous  engagerions  à  donner  des  boissons 
chaudes,  à  couvrir  beaucoup  les  malades, 
et  même  à  administrer  des  bains  de  va¬ 
peurs,  si  des  efforts  avortés  de  diaphorèse 
annonçaient  une  tendance  à  l’élimination 
par  la' voie  cutanée.  »  (Roche,  dict.  cité, 
p.  420.) 

L’espèce  d’analogie  que  le  raisonnement 
a  pu  faire  trouver  entre  la  cause  de  la  fièvre 
jaune  et  celle  de  la  fièvre  des  marais ,  indé¬ 
pendamment  de  la  forme  vraiment  inter¬ 
mittente  qu’affecte  quelquefois  la  première, 
a  naturellement  porté  à  tenter  l’emploi  du 
quinquina  dans  son  traitement.  Les  pre¬ 
miers  essais  semblent  avoir  été  tellement 
heureux ,  que  quelques  praticiens  ont  cru 
avoir  rencontré  dans  cette  substance  un 
spécifique  assuré  ;  mais  d’autres  observa¬ 
teurs  ont  prouvé  que  sa  propriété  est  pour 
le  moins  contestable,  à  moins  que  la  fièvre 
jaune  ne  revête  une  forme  intermittente , 
seule  circonstance  où  le  quinquina  devient 
impérieusement  le  principal  moyen  de. 
traitement.  On  a  encore  conseillé  l’emploi 
des  vésicatoires ,  mais  il  est  évident  que 
ce  moyen,  de  même  que  les  autres  révul¬ 


sifs  cutanés,  ne  peut  être  convenablement 
employé  que  vers  la  fin  de  la  maladie , 
quand  les  accidens  graves  surviennent 
avec  jaunisse  et  vomissemens,  en  un  mot 
quand  la  réaction  semble  s’éteindre  et  que 
les  malades  tombent  dans  un  affaissement 
qui  fait  présager  une  issue  funeste.  Enfin, 
les  anti  spasmodiques  ont  aussi  été  recom¬ 
mandés,  témoin  M.  Dalmas,  qui  conseille 
le  camphre  réuni  au  mercure  doux  et  à  la 
rhubarbe. 

Il  n’est  donc  que  trop  vrai  que ,  «  dans 
l’état  où  est  la  thérapeutique  de  la  fièvre 
jaune ,  il  n’y  a  peut-être  pas  de  précepte 
général  à  donner,  excepté  celui  de  suivre 
les  indications  à  mesure  qu’elles  se  pré¬ 
sentent.  »  (Littré ,  dict.  cit. ,  p.  503.) 

Quant  aux  moyens  de  se  préser¬ 
ver  de  la  fièvre  jaune,  il  n’en  est  véri¬ 
tablement  aucun  ,  si  ce  n’est  de  fuir  le 
foyer  de  l’infection  ;  et  pour  qui  ne  peut 
le  fuir,  vivre  sobrement,  éviter  les  excès 
de  tout  genre ,  ne  pas  s’exposer  à  l’ardeur 
du  soleil,  et  encore  moins  â  l’action  du 
miasme  le  soir  et  pendant  la  nuit,  lorsque 
le  refroidissement  de  l’atmosphère  con¬ 
dense  la  vapeur  d’eau  qui  le  tient  en  dis¬ 
solution  ,  sont  les  seuls  moyens  prophy¬ 
lactiques  que  la  raison  approuve.  L’entas¬ 
sement  des  malades  dans  des  localités 
disposées  exprès,  leur  séquestration  par 
des  cordons  sanitaires ,  loin  d’apporter 
remède  au  mal ,  sont  peut-être  les  moyens 
les  plus  sûrs  d’accroître  l’activité  des 
foyers  d’infection ,  et  par  conséquent 
d’augmenter  les.  ravages  de  l’épidémie. 

JUGULAIRES  (veines  [Plaies  des—, 
et  introduction  de  l’air  dans  les].)  [F.  Cou, 
Yeines.) 

JULEP.  (K  Potion.) 

JUSQUIAME.  Lajusquiame  noire,  kjos- 
cyamus  niger  L.  (solanées  de  Jussieu),  est  une 
plante  annuelle,  indigène,  très  commune 
dans  les  lieux  incultes,  aux  environs  de  Paris. 
On  emploie  les  feuilles,  l’extrémité  des  tiges 
et  quelquefois  les  semences. 

La  tige  de  la  jusquiame  noire  est  cylin¬ 
drique,  rameuse,  molle,  visqueuse,  velue. 
Les  feuilles  sont  alternes,  sessiles,  cotonneu¬ 
ses,  d’un  vert  pâle,  sinuées  et  profondément 
découpées  ;  molles ,  visqueuses  et  velues. 
Comme  la  tige,  la  racine  est  épaisse,  fusi¬ 
forme,  blanchâtre.  Les  fleurs  sont  presque 
sessiles,  disposées  en  épi  terminal,  jaunâtre, 
avec  des  veines  pourpres  qui  s’entrelacent 
comme  les  réseaux  d’un  filet.  Le  calice  est 
tubuleux,  la  corolle  infundibuliforme;  les 
19. 
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étamines  sont  déclives.  Le  fruit  {sorte  de 
capsule  appelée  pyxide)  est  allongé ,  bilocu- 
laire  et  obtus;  le  calice  persistant,  renflé  à 
sa  base,  ce  qui  lui  donne  la  forme  d’un  petit 
pot  :  il  est,  de  plus,  couvert  d’une  opercule 
obtuse  et  horizontalement  tronquée.  Les  se¬ 
mences  sont  nombreuses,  cendrées,  ovales, 
comprimées ,  inodores ,  etc.  Tels  sont  les 
principaux  caractères  physiques  et  botani¬ 
ques  d’une  plante  dont  l’odeur  fétide  et  très 
nauséeuse,  la  saveur  âcre  et  visqueuse,  l’as¬ 
pect  triste  et  désagréable,  avertissent  suffi¬ 
samment  du  danger  qu’il  y  aurait  de  l’em¬ 
ployer  sans  précaution. 

La  jusquiame  noire  se  récolte  en  juillet  et 
se  dessèche  à  l’étuve  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  indiquées  dans  les  ouvrages  de  phar¬ 
macie  pour  les  plantes  grasses  et  visqueuses. 
(Foy,  Cours  de  pharmac.) 

Soumise  à  l’analyse,  la  jusquiame  noire  a 
donné,  comme  toutes  les  solanées  qui  ont  été 
examinées  d’abord  par  MM.  Mein,  en  Alle¬ 
magne,  Simes,  aux  États-Unis  d’Amérique, 
puis  par  MM.  Geiger,  Hesse  et  Otto ,  un 
principe  alcalin  appelé  hyoscy amine,  principe 
soluble  dans  l’eau,  susceptible  de  cristalliser 
en  aiguilles  soyeuses ,  d’une  saveur  âcre  et 
désagréable,  dilatant  très  fortement  la  pu¬ 
pille,  volatile  sans  presque  se  décomposer, 
précipitable  en  blanc-jaunâtre  par  le  chlorure 
d’or,  etc.  (Soubeiran,  Nom.  traité  de  pharm.) 

La  jusquiame  était  connue  des  anciens  qui 
employaient  l’huile  retirée  de  ses  semences, 
mais  ce  n’est  que  depuis  1762  que  la  méde¬ 
cine  moderne  i‘a  remise  en  usage,  par  suite 
des  travaux  de  Storck  sur  les  plantes  véné¬ 
neuses. 

Storck  la  donnait  contre  les  névroses  ; 
Stoli,  Méglip,  Chailli,  Burdin,  etc.,  contre 
les  névralgies  ;  Triboulet,  Vaidy,  Schmidt, 
etc.,  pour  faire  avorter  certaines  phlegma- 
siés  et  principalement  celles  des  organes  pro¬ 
pres  a  la  vision;  Foreslus,  Hartz,  Platerus, 


KAINÇA,  Caïiîça,  Chiocoque.  Le  genre 
chiocoque,  de  la  famille  naturelle  des  rubia- 
cées,  tribu  des  cofféacées  ,  et  appartenant  à 
la  pentandrie-monogynie  de  Linn.,  renferme 
plusieurs  espèces  qui  toutes  sont  des  arbustes 
sarmenteux,  originaires  d’Amérique  :  trois 
de  ces  espèces  au  moins ,  le  chioçoçca  race- 
inosa,  L.,  le  chiococca  anguifuga  de  Martins 
et  le  chioçoçca  densifolid  de  Martins ,  four¬ 
nissent  à  la  matière  médicale  une  racine 
importée  depuis  une  quinzaine  d’années  en 
Europe  sous  les  noms  de  çaïnça  et  de  kahinça. 
ijïous  n’avons  à  nous,  occuper  ici  que  de  cette 
dernière; 


etc.,  contre  les  hémorrhoïdes  douloureuses; 
Gilibert ,  contre  les  engorgemens  lymphati¬ 
ques.  Mais,  d’après  les  expériences  faites  à  la 
Charité  par  M.  Fouquier,  il  paraîtrait  que 
les  propriétés  de  cette  plante  ont  été  bien 
exagérées,  du  moins  celles  dites  sédatives. 
(Mérat  et  Delens,  Dict.  géh.  de  thér.) 

On  trouve  insérées  dans  le  Codex  les  pré¬ 
parations  suivantes,  faites  avec  les  jusquia- 
mes  noire  et  blanche,  car  cette  dernière  et 
la  jusquiame  dorée,  quoique  moins  active, 
peuvent  remplacer  Ykyoscyamus  niger. 

Poudre.  Même  dose  que  celle  de  belladone. 

Extraits.  Un  avec  le  suc  clarifié  à  chaud, 
un  autre  en  traitant  les  feuilles  fraîches  par 
l’alcool ,  un  troisième  contenant  la  partie 
féculente  de  la  plante,  enfin  ;un  quatrième 
fait  avec  les  feuilles  sèches  et  l’eau.  Ces  ex¬ 
traits  s’administrent  par  centigrammes,  sous 
forme  de  bols  ou  de  pilules. 

Sirop.  30  grammes  contiennent  1  décigr. 
d'extrait  de  jusquiame. 

Teinture  alcoolique.  Jusquiame,  1  partie; 
alcool  à  21°  4  parties. 

Huile.  Jusquiame  fraîche,  4  partie  ;  huile 
d’olives,  2  parties  pour  l’usage  externe. 

On  lit ,  dans  le  Formulaire  des  médecpis 
praticiens,  3e  édit.,  que  les  feuilles  de  jus¬ 
quiame  blanche  ont  été  employées  avec  succès 
dans  la  réduction  des  hernies  et  du  paraphy- 
mosis. 

Les  feuilles  de  jusquiame  noire,  roulées 
et  fumées  à  la  manière  des  cigares,  ont  été 
proposées  contre  certaines  affections  de  la 
poitrine,  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. 
Enfin,  le  docteur  Foy  a  préparé,  avec  les 
feuilles  fraîches  de  la  même  plante  et  du 
sucre  ,  une  conserve  sèche  ou  pulvérulente. 
(Yoy.  Bulletin  thérapeutique  ,  juin  1838) , 
dont  l’usage  est  préférable  à  la  poudre,  aux 
extraits  et  teinture  alcoolique  de  jusquiame 
noire. 


Brandes  y  a  trouvé  un  principe  alcaloïde 
qui  se  rapproche  de  l’émétine.  { Journ .  de 
chim.  méd.  ,  t.  v,  p.  75.)  2  grains  (1  déci- 
gramme)  de  cette  substance ,  donnés  à  un 
chien  de  deux  mois ,  ne  produisirent  que 
quelques  vomissemens,  avec  agitation ,  etc. 
( Bullet .  des  sc.  méd.,  Férussac,  t.  xvm,  pag. 
110.) 

MM.  Pelletier  et  Caventou  y  ont  trouvé  : 
1°  une  matière  grasse,  verte  et  odorante , 
dans  laquelle  réside  toute  l’odeur  delà  racine; 
2°  une  matière  colorante  jaune  ;  3°  une  autre 
substance  colorée,  visqueuse;  4°  un  acide 
particulier  qui  a  reçu  le  nom  <ümde  çaxnçique, 
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auquel  la  racine  doit  toute  son  amertume. 

L’acide  caïncique  se  combine  aux  bases  et 
forme  des  sels. 

On  lui  attribue  une  vertu  vomitive  et  une 
vertu  drastique.  Barbier  dit  qu’il  agit  aussi 
sur  les  reins  et  qu’ii  stimule  ces  organes  et 
augmente  la  sécrétion  urinaire. 

«  La  racine  de  caïnça,  dit  M.  A  Richard 
(ÈUm.  d’hist.  nat.  méd.,  t.  n,  p.  332),  n’est 
connue  en  France  que  depuis  un  petit  nom¬ 
bre  d’années.  Au  Brésil,  d’où  elle  nous  vient, 
on  l’emploie  contre  les  morsures  des  animaux 
venimeux. 

»  Hais  c’est  principalement  contre  cer¬ 
taines  hydropisies  ascites,  et  en  général  contre 
les  maladies  du  système  lymphatique ,  que 
cette  racine  est  employée  avec  plùs  de  succès. 
Elle  agit  comme  un  purgatif  énergique.  Plu¬ 
sieurs  praticiens,  au  Brésil,  ont  constaté  son 
efficacité  contre  cette  maladie,  et  le  petit 
nombre  d’essais  tentés  en  Europe  ont  con¬ 
firmé  cette  propriété.  Selon  le  docteur  Soâr es 
de  Meiréilles,  on  emploie  aussi  la  racine  de 
caïnça  contre  le  pica,  maladie  à  laquelle  sont 
fort  sujets  les  nègres  du  Brésil  ;  c’est  aussi 
un  moyen  très  actif  pour  faciliter  l’éruption 
des  menstrues.  » 

La  racine  de  caïnça  s’emploie  sous  la  forme 
des  préparations  suivantes. 

1°  Poudre  de  caïnça.  On  la  prescrit  à  la 
dose  de  36  grains  à  1  gros  (2  et  4  grammes). 

2°  Décoction  de  caïnça.  On  la  prépare  en 
faisant  macérer  2  gros  (S  grammes)  d’écorce 
de  racine  de  caïnça  bien  dépouillée  de  toute 
partie  ligneuse  dans  8  onces  (230  grammes) 
d’eau. 

Cette  décoction  est  administrée  en  deux 
fois,  à  deux  ou  quatre  heures  d’intervalle, 
selon  le  degré  d’irritabilité  du  malade. 

H.  François  dit  que  plus  les  voies  dïges 
tives  ont  été  fatiguées  par  des  remèdes  éner¬ 
giques,  moins  les  premières  prises  de  eaïnça 
produisent  d’effet.  Il  faut  laisser  calmer  l'ir¬ 
ritation  de  l’estomac  avant  d’en  prescrire  de 
nouvelles.  On  doit  aussi  cesser  d’en  donner 
dès  qu’on  S’aperçoit  que  la  langue  devient 
nette,  rouge  et  lisse  ,  pour  n’y  revenir  que 
lorsqu’elle  a  repris  son  aspect  naturel. 

Cette  décoction,  d'après  le  même  praticien, 
obtenue  en  chargeant  les  doses  (3  gros  d’é¬ 
corce  pour  24  onces  d’eau),  réussit  aussi  très 
bien  dans  le  catarrhe  de  la  vessie.  Il  la  fait 
prendre  par  2  onces  (60  gramm.),  deux,  trois, 
quatre  fois  par  jour,  selon  l’indication  et  la 
tolérance  de  l’estomac  ;  mais  il  ne  pense  pas 
qu’on  soit  obligé  d’aller  au-delàde  cette  quan¬ 
tité,  pour  obtenir  le  résultat  voulu ,  qui  est 
d’agir  doucement  sur  l’appareil  urinaire,  sans 
déterminer  des  évacuations  alvines  abondan¬ 
tes  et  séreuses  ;  car  le  caïnça,  dit-il,  est  un 
véritable  hydrognomon. 

3°  Teinture  de  caïnça..  On  la  prépare  en 
faisant  macérer  une  partie  d’écorce  de  caïnça 
dans  huit  parties  en  poids  d’alcool  à  22  de¬ 
grés.  On  l'administre  à  l’intérieur,  à  la  dose 


de  36  grains  à  2  gros  (2  à  8  grammes)  dans 
une  potion  ou  une  tisane  appropriée. 

On  peut  aussi  l’employer  à  l’extérieur,  en 
frictions  sur  la  partie  interne  des  cuisses , 
sur  la  surface  de  l’abdomen  et  sur  les  régions 
rénales.  Alors  on  la  prescrit  en  quantité  suf¬ 
fisante  pour  chaque  friction. 

4°  Extrait  de  caïnça.  On  le  prépare  par 
l’évaporation  convenablement  dirigée  de  la 
teinture.  On  en  obtient,  suivant  M.  Béral, 
le  sixième  du  poids  de  la  racine  employée. 

Cet  extrait  se  donne  à  la  dose  de  1  scrup. 
à  1  gros  (12. décigrammes  à  4  grammes),  gra¬ 
duellement  et  en  n’augmentant  la  dose  qu’a¬ 
vec  circonspection  et  en  raison  des  effets 
produits. 

5°  Vin  de  caïnça.  On  i’obtient  parla  ma¬ 
cération  suffisamment  prolongée  d’une  partie 
eh  poids  de  caïnça  dans  seize  parties  égale¬ 
ment  en  poids  de  vin  de  Malaga ,  et  par  la 
filtration  en  vase  Clos. 

Ce  vin  s’administre  par  cuillerées  à  bou¬ 
che  dans  la  journée ,  ou  à  la  dose  de  1  à  2 
onces  (50  à  60  grammes),  dans  une  potion 
oii  une  tisane  appropriée. 

6°  Siràpâe  caïnça.  On  le  prépare  en  faisant 
dissoudre  64  grains  (32  décigrammes)  d’ex¬ 
trait  alcoolique  de  caïnça  dans  16  onces  (500 
grammes)  de  sirop  de  sucre.  Il  contient  donc 
4  grains  (2  décigrammes)  d’extrait  par  cha¬ 
que  once  (52  grammes.)  On  l’administre  à  la 
dose  dé.  4  gros  à  2  onces  (15  â  60  grarn.)  et 
plus  par  cuillerées  à  bouchedetemps  en  temps, 
ou  dissous  dans  un  liquide  approprié. 

7°  Enfin,  on  substitue  parfois  et  avec  avan¬ 
tage  ,  aux  diverses  préparations  de  caïnça , 
l'acide  caïncique  dont  il  a  été  question  pré¬ 
cédemment.  Cet  acide  se  donne  h  la  dose  de 
4  à  12  grains  (2  h  6  décigr.)  et  plus ,  soit  en 
pilules ,  soit  délayé  dans  un  peu  de  liquide. 

KAIÉPDT.  [r.  Cajévot.) 

KËLOIDE,  s.  f.,  de  nThn,  forceps  corn¬ 
er  or  um  ,  patte  de  crabe.  Cette  maladie  a 
été  décrite  pour  la  première  fois,  par  Ali- 
bert  ( Précis  ttiéor.  et  prat.  des  malad. 
dé  la  peau,  t.  r,  p.  417;  Paris,  1810),  sous 
le  nom  de  cancroïde,  puis  sous  celui  dé 
Icéîoïde  que  les  pathologistes  ont  adopté  ; 
elle  est  caractérisée  «  par  une  et  rarement 
par  plusieurs  excroissances  plus  ou  moins 
proéminentes ,  dures ,  rénitentes  sous  le 
doigt  qui  les  comprimé;  tantôt  cylindri¬ 
ques,  tantôt  rondes  ou  quadrilatères,  apla¬ 
ties  dans  leur  milieu ,  relevées  par  leurs 
bords  en  manière  de  bourrelet ,  projetant 
par  leurs  parties  latérales  comme  des  ra¬ 
cines  qui  s’implantent  dans  la  peau,  of¬ 
frant  parfois  l’aspect  d’une  cicatrice  dé 
brûlure.  »  (Alibert,  Monogr,  des  dermat., 

'  t.  ri,  p.  195;  Paris,  1832.) 
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Cette  affection,  qui  formait  un  groupe 
à  part  dans  l’ancien  ouvrage  d’Alibert,  est 
rangée  par  lui ,  dans  celui  que  nous  ve¬ 
nons  de  citer,  parmi  les  affections  cancé¬ 
reuses,  et  cependant  jamais  la  kéloïde  ne 
subit  la  dégénérescence  dite  cancéreuse. 
Le  seul  caractère  qu’elle  présen  te  qui  lui 
soit  commun  avec  ces  tissus  accidentels, 
ce  sont  des  douleurs  lancinantes  et  la  fâ¬ 
cheuse  propriété  de  repulluler  après  l’o¬ 
pération.  Bateman  nia  son  existence,  et 
MM.  Cazenave  et  Schedel  (yJbrége  pratiq. 
des  maladies  de  la  peau ,  p.  SOS ,  Paris, 
1855)  en  reportèrent  la  description  à  la 
fin  de  leur  ouvrage ,  parmi  les  maladies 
qui  ne  peuvent  rentrer  dans  les  différentes 
classes  admises  par  eux ,  tandis  que  M. 
Gibert  la  range  dans  l’ordre  des  tuber¬ 
cules. 

Causes.  Rien  de  plus  obscur  que  les 
causes  de  cette  maladie.  Tout  ce  que  l’on 
sait  se  borne  à  ceci  :  1°  elle  se  montre 
dans  la  jeunesse  et  l’âge  adulte;  jamais, 
jusqu’à  présent,  on  ne  l’a  vu  survenir  chez 
des  vieillards  ;  on  pensait  que  l’enfance  en 
était  exempte  ;  toutefois,  M.  Gibert  a  con¬ 
staté  l’existence  d’une  kéloïde  sur  la  poi¬ 
trine  d’un  petit  garçon  de  dix  ans  ( Traité 
prat.  des  malad.  spèciales  de  la  peau, 
p.  41  S)  ;  2°  elle  attaque  de  préférence  les 
femmes  ;  ainsi,  sur  neuf  observations  de 
kéloïde  que  renferme  l’ouvrage  d’Alibert, 
sept  se  rapportent  à  des  femmes  ;  je  ne 
prétends  pas  que  telle  soit  la  proportion  ; 
je  cite  ce  chiffre  pour  faire  voir  que  sur 
un  certain  nombre  de  faits  pris  au  hasard, 
et  chez  l'auteur  qui  a  le  premier  et  le  plus 
observé  cette  maladie,  la  différence  si¬ 
gnalée  par  nous  apparaît  immédiatement; 
5°  la  kéloïde  affecte  surtout  les  personnes 
Mondes,  à  peau  blanche  et  fine,  douées 
d’un  tempérament  lymphatique  ;  4°  au  mo¬ 
ment  de  l’invasion,  les  sujets  jouissent  or¬ 
dinairement  de  la  meilleure  santé;  l’ap¬ 
parition  de  la  maladie  n’avait  été  précé¬ 
dée  d’aucune  lésion  locale  ;  cependant , 
chez  une  dame ,  la  kéloïde  se  manifesta  à 
la  suite  d’une  égratiguure  qu’elle  avait  re¬ 
çue  à  la  poitrine.  (Alibert ,  ouv.  cité,  p. 
210.) 

Anatomie  pathologique.  «  On  a  quel¬ 
quefois  voulu  rechercher  les  causes  de 
cette  maladie  singulière  dans  la  texture 
même  des  excroissances  quelle  dévelop¬ 


pe;  on  voit,  quand  on  examine  anatomi¬ 
quement  ces  excroissances  extirpées,  qu’el¬ 
les  sont  formées  d’un  tissu  serré ,  blan¬ 
châtre,  fibreux,  croisé  et  entrelacé,  comme 
le  corps  glanduleux  de  la  mamelle.  »  (Âli- 
bert,  ouv.  cité,  p.  209.) 

Siège.  La  kéloïde  semble  avoir  pour 
siège  de  prédilection  la  partie  antérieure 
et  supérieure  du  sternum,  au-dessus  et 
dans  l’intervalle  des  seins,  au  cou,  très 
rarement  à  la  face,  plus  rarement  encore 
au  dos  et  aux  membres. 

Symptômes.  Ordinairement  unique,  la 
production  accidentelle  qui  nous  occupe  i 
est  quelquefois  multiple  ;  Alibert  et 
Biettenont  vu  jusqu’à  sept  sur  les  parties 
latérales  du  cou  d’une  jeune  personne. 
D’autres  fois  il  y  en  a  deux  ou  trois. 

La  kéloïde  débute  le  plus  souvent  par 
une  petite  saillie  tuberculeuse,  dure,  apla¬ 
tie  ,  qui  peu  à  peu  acquiert  du  volume  ,  et 
dont  les  malades  ne  se  plaignent  que  quand 
elle  offre  déjà  des  dimensions  considéra¬ 
bles;  elle  présente  alors  les  caractères  que 
nous  avons  exposés  dans  la  définition ,  et 
sur  lesquels  nous  allons  revenir. 

La  forme  de  l’excroissance  est  des  plus 
variables,  ordinairement  aplatie  et  ovale, 
offrant  de  six  lignes  à  un  ou  deux  pouces 
de  diamètre  ;  elle  est  quelquefois  cylin- 
droïde  et  allongée,  quadrilatère ,  etc.  On 
voit  quelquefois,  dit  Alibert,  des  kéloïdes 
longues  et  comme  enchâssées  dans  le  der¬ 
me;  on  les  prendrait  pour  ces  entozoaires 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  dragon¬ 
neaux ,  et  qui  s’introduisent  dans  le  tissu 
lamineux  cutané.  Le  même  auteur  cite 
l’observation  d’un  homme  qui  portait  à  la 
partie  supérieure  delà  région  sternale  une 
de  ces  excroissances,  absolument  sem¬ 
blable  pour  la  forme  aux  pattes  allongées 
d’une  écrevisse  de  mer.  (Ouv.  cité,  p. 
199.)  Les  bords  de  ces  tumeurs  sont  ordi¬ 
nairement  saillans,  et  donnent  naissance 
à  des  prolongemens  qui  s’implantent  dans 
le  derme  circonvoisin.  Chez  une  demoi 
selle,  la  tumeur  était  dure,  ovale,  plate, 
un  peu  déprimée  au  centre  et  bombée  à 
la  circonférence;  elle  avait  l’air  de  s’im¬ 
planter  dans  la  peau  par  quatre  racines  ou 
prolongemens  qu’on  eût  pris  pour  les  qua¬ 
tre  pieds  d’une  tortue.  (Alibert,  loco  cit., 
p.  198.)  Mais  la  forme  la  plus  ordinaire 
est  celle  d’un  crabe  ou  d’une  patte  d’écre- 
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visse.  Quand  les  keloidcs  sont  en  certain 
nombre,  elles  sont  beaucoup  plus  petites 
et  offrent  dans  leurs  proportions  dimi¬ 
nuées  les  mêmes  variétés  de  forme  et 
d’aspect  que  présentent  celles,  qui  sont 
uniques. 

La  surface  de  la  kéloïde  est  luisante, 
quelquefois  légèrement  ridée  de  manière 
à  simuler  la  cicatrice  d’une  brûlure  pro¬ 
fonde.  Tantôt  elle  est  rouge,  ailleurs  ro¬ 
sée,  d’autres  fois  enfin  plus  pâle  que  les 
tégumeris  environnans  ;  quand  elle  est  co¬ 
lorée,  la  pression  du  doigt  la  fait  pâlir 
momentanément.  Dans  un  cas,  on  voyait 
ramper  à  la  périphérie  de  très  petits  vais¬ 
seaux  sanguins  qui  ressemblaient  à  ces 
lignes  rougeâtres  qu’on  aperçoit  sur  la 
rhubarbe  de  Chine.  Notons,  au  reste,  que 
la  température,  les.  excès  de  liqueurs,  l’é¬ 
poque  de  la  menstruation  chez  les  fem¬ 
mes,  etc.,  font  varier  la  coloration  de  ces 
excroissances. 

La  pression  donne  au  doigt  qui  com¬ 
prime  la  tumeur  la  sensation  d’une  du¬ 
reté  analogue  à  celle  du  squirrhe ,  avec 
rénitence  élastique. 

«  On  remarque  d’ordinaire  une  aug¬ 
mentation  considérable  de  chaleur  dans 
les  parties  des  légumens  qui  sont  affectées 
par  la  kéloïde.  Les  malades  y  éprouvent 
des  picoteméns  et  des  démangeaisons  in¬ 
supportables,  des  douleurs  pungitives 
comme  si  on  dardait  les  chairs  avec  des 
lances  ou  des  aiguilles  ardentes.  Souvent 
ces  douleurs  se  propagent  jusqu’aux  par¬ 
ties  voisines  ;  il  est  même  des  personnes 
qui  sont  tourmentées  par  un  tiraillement 
intérieur...»  (Al ibert,  p.199.)  Ces  élance- 
mens,  ces  démangeaisons  se  font  particu¬ 
lièrement  sentir  dans  quelques  états  de 
l’atmosphère,  aux  approches  des  règles, 
pendant  le  travail  de  la  digestion,  après 
certains  excès,  etc. «J’ai  vu, dans  un  temps 
orageux,  la  peau  du  sternum  se  tuméfier 
et  acquérir  un  grand  degré  de  phlogose.  » 
(Id.  ibid.,  p.  209.)  Toutefois ,  ces  phéno¬ 
mènes,  peut  être  un  peu  exagérés  par  la 
plume  méridionale  et  pittoresque  d’AIi- 
bert,  ces  phénomènes,  dis-je,  ne  s’obser¬ 
vent  pas  chez  tous  les  malades ,  ni  au  mê¬ 
me  degré  d’intensité.  Il  est  des  sujets,  et 
Alibert  lui-méme  en  convient,  qui  se  plai¬ 
gnent  à  peine  «  d’une  légère  raideur  ou 
tension  à  la  surface  de  la  peau.  » 


Marche.  La  kéloïde  peut  rester  indéfi¬ 
niment  à  l’état  stationnaire  sans  occasion¬ 
ner  d’autres  inconvéniens  que  ceux  que 
nous  venons  de  signaler,  c’est  même  là 
un  de  ses  caractères  spéciaux.  Alibert  a 
vu  deux  de  ces  tumeurs  qui  s’étaient  dis¬ 
sipées  d’elles-mêmes  sans  qu’on  pût  assi¬ 
gner  la  cause  de  cet  heureux  changement. 
La  peau  présentait  en  cet  endroit  une  ci¬ 
catrice  blanche  et  ridée,  ce  qui  prouve 
qu’il  s’était  opéré  un  vide  dans  le  tissu 
muqueux,  comme  il  arrive  si  souvent  dans 
d’autres  maladies  cutanées;  car  il  en  est 
beaucoup  qui  laissent  la  peau  flétrie  et 
déprimée  après  leur  parfaite  guérison. 
( Ouv .  cité,  p.,205.)  Enfin,  nous  l’avons  dit, 
l’affection  qui  nous  occupe  ne  subit  pas 
la  dégénération  cancéreuse. 

Diagnostic.  La  kéloïde  diffère  nota¬ 
blement  du  cancer  de  la  peau.  Dans  cette 
dernière,  les  tubercules,  durs,  arrondis  et 
violacés  sont  entourés  de  veines  variqueu¬ 
ses  ,  les  ganglions  voisins  sont  engorgés, 
et  enfin  il  y  a  tôt  ou  tard  dégénérescence 
cancéreuse,  ulcération,  etc. 

«  Jamais  la  kéloïde  ne  devra  être  con¬ 
fondue  avec  les  tubercules  syphilitiques. 
Ceux-ci  sont  toujours  multiples,  souvent 
rassemblés  en  groupes ,  arrondis  à  leur 
sommet,  d’une  couleur  cuivrée  ou  livide, 
entremêlés,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
de  cicatrices  avec  perte  de  substance  et 
accompagnés,  du  reste,  de  symptômes 
généraux,  soit  sur  le  système  osseux,  soit 
sur  le  système  muqueux,  qui  viennent 
éclairer  le  diagnostic. 

»  On  ne  confondra  pas  non  plus  la  ké¬ 
loïde  avec  les  tumeurs  sanguines.  En  ef¬ 
fet,  celles-ci  forment  tantôt  des  végéta¬ 
tions  vasculaires;  elles  sont  éparses  ou 
disposées  en  groupes  ;  elles  ne  dépassent 
pas  d’abord  le  niveau  de  la  peau  ;  plus 
tard,  elles  s’étendent,  jaunissent,  et  pren¬ 
nent  la  forme  de  véritables  végétations.  Les 
tumeurs  érectiles  de  Dupuytren  ne  pré¬ 
sentent  non  plus  aucune  analogie  avec  la 
kéloïde  ;  elles  sont  brunâtres,  le  plus  ordi¬ 
nairement  granulées  à  leur  surface,  leur 
base  est  large,  quelquefois  profondément 
implantée  dans  le  tissu  dermoïde  ;  elles 
sont  molles  au  toucher;  la  kéloïde  est  ré- 
nitente.  Elles  présentent  souvent  des 
mouvemens  isochrones  à  ceux  des  pulsa¬ 
tions  artérielles.  Ilien  de  semblable  n’a 
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lieu  dans  la  kéjoîde.'  »  (Cazenave  pt  Sche- 
del,  abrégé  prat.,  etc.,  p.  SU.) 

Quant  aux  cicatrices  qui  succèdent  aux 
brûlures,  où  aux  ulcérations  scrofuleuses, 
il  n’y  a  ni  démangeaisons ,  ni  prurit,  et 
enfin  les  circonstances  antécédentes  em¬ 
pêcheront  toute  confusion.  Rappelons 
bien  que  la  kéloïde  peut  se  développer  sur 
un  tégument  parfaitement  sain. 

Traitement.  Les  moyens  dp  Rçûtemçnt 
qu’on  a  opposés  à  la  KçlpXde  ont,  jusqu’à 
ce  jour,  été  sans  effiçacitè.  Les  cautérisa¬ 
tions  avec  le  nitrate  d’argent,  cp.llçs  plus 
actives  avec  le  nitrate  de  mercure,  la  je¬ 
tasse  caustique,  le  beurre  d’antinnpiiie,  le 
fè.u  rouge  méine  n’ont  détruit,  que  rpomen- 
tanémeht  l'excroissance,  elle  reparaissait 
bientôt,  et  quelquefois  avec  (les  càrpçtères 
plus  marqués.  Èxcisçe;  elle,  reprdiul.e. 
Alibert  n’a  Vu  qu’un  seiffças  dans  le, quel 
l'opération ait  été  çouro.nriée  de  spçcès  ; 
aucune  portion  de  la  tumeur  n’avait 
échappe  à  l’extirpation,  et  ou  avait  atteint 
toutes  seS  ramifications  par  l'application 
secondaire  de  la  pâte  arsenicale.  (Qyfi, 
cité,  p.  211.)  Eh  bien  !  dans  d’autres  cas 
oit  les  mêmes  précautions  furent  prises,  la 
maladie  reparut. 

Yaipeméut  on  a  essayé  une  multitude 
VTq  topiques  ;  la  pulpe  ft:aîcb.ç  de  plantes 
U3«;ço.liiiuçs,  telles  quç  la  ru;oreil.e,  la  jus- 
(piï 3^)1  e.,  la  belladone,  les  empiàlres  d’o¬ 
pium,  de  ciguë,  etc.,  «font  calmé  que 
momentanément  les  malades.  Les  réso.lu- 
tits  ont  également  échoué,  les  douches 
d’eau  minérale,  lés  emplâtres,  dç  mercure, 
d’iode,  etc.,  ont  bien  affaissé  un  peu  les 
tumeurs,  mais  elles  ne  tardaient  pas  à  re¬ 
prendre  leur  volupté  ordinaire  dçs  qu’on 
interrompait  le,  traitement.  M.  Cazenave 
conseille  les  frictions  avec  la  pommade  de 
prpto  iodure  de  mercure  (24  à:  50  grains 
de  proto^ibclure,  pour  2  onççs  d.’axo/igç). 
Les  moyens  intérieurs,  tels  que  pilules 
dp  çiguë,  d’aponit,  préparations  indurées, 
etc.,  c:c.,  sont  égalenrent  restés  sang  effi¬ 
cacité. 

KÉRATITE.  (F-.  Cqrnée  [maladies  de 
laj.) 

KÉRAT0;NI,XI$,  (ff.  Cataracte.) 

KERMÈS  MINÉRAL  (hydro-sulfate  d’an¬ 
timoine  ,  sous  -  hyilr.q  -  sulfate  d! antimoine , 
oxydp- sulfure  d’antimoine  hydraté),  «  Le 
kermès  a  été  découvert  par  Glauber  ;  un  dé 


ses  élèves  le  fit  connaître  àChaslenay,  qui, 
lui  même,  le  communiqua  à  La  Ligerie, 
chirurgien  à  Paris.  Un  chartreux ,  le  père 
Simon ,  l’employa  avec  grand  succès  pour 
guérir  un  moine  de  son  couvent  ;  cette  gué¬ 
rison  fit  grand  bruit,  mit  le  kermès  en  répu¬ 
tation  ,  et  le  gouvernement,  en  1720,  acheta 
le  secret  de  La  Ligerie.  »  (Soubeiran,  Nouv. 
traité  de  pharm.) 

De  tous  les  procédés  de  préparation  du 
kermès,  le  plus  anciennement  suivi  est  celui 
de  La  Ligerie ,  procédé  qui  consiste  à  faire 
bouillir  pendant  deux  heures,  dans  8  p.  d'eau 
pure ,  4  p.  de  sulfure  d’antimoine  et  1  p.  do 
carbonate  de  potasse.  Aujourd’hui  on  a  gé¬ 
néralement  recours  aux  trois  méthodes  sui¬ 
vantes  :  la  ou  bien  on  fait  bouillir,  dans  des 
proportions  "variables ,  du  sulfure  d’anli- 
n.toine  avec  du  carbonate  de  potasse;  2°  ou 
bien  on  remplace  le  carbonate  alcalin  par  un 
soluté  de  potasse  caustique  ;  3°  ou  bien  enfin 
on  fait  fondre ,  à  la  chaleur  rouge ,  un  mé¬ 
lange  de  sulfure  d’antimoine  et  de  carbonate 
alcalin.  L’important,  dans  ces  diverses  opé¬ 
rations  que  nous  ne  rapporterons  pas  en  dé¬ 
tail  ,  préférant  renvoyer  le  lecteur  aux  ou¬ 
vrages  de  chimie  et  de  pharmacie  propre¬ 
ment  dite,  et  surtout  aux  mémoires  do 
Cluzel ,  Berzélius  ,  Thierry  ,  etc. ,  l'im¬ 
portant  ,  disons-nous,  pour  avoir  un  kermès 
d'une  belle  couleur,  d’un  aspect  fin  et  velouté, 
c’est  de  faire  refroidir  les  eaux  d'ébullition 
avec  le  plus  de  lenteur  possible. 

i  Le  kermès  est  un  sel  solide,  pulvérulent, 
d’une  couleur  brun-marron,  d'un  aspect 
velouté ,  léger.,  inodore  quand  il  est  parfaite¬ 
ment  sec  ,  d’une  légère  odeur  sulfureuse 
quand  il  est  humide ,  insoluble  dans  l’eau , 
soluble  dans  lés  hydro-sulfates  sulfurés  ;  per¬ 
dant  son  aspect  velouté  et  se  décomposant  à 
la  lumière  ,  décomposable  à  la  chaleur  rou¬ 
ge,  etc, 

»  Beaucoup  de  sophistications  du  kermès 
sont  indiquées  dans  les  auteurs ,  mais  beau¬ 
coup  peut-être  sont  imaginaires.  Dans  tous 
lés  cas  on  pourra  considérer  comme  suspect 
et  ne  point  acheter  celui  qui  ne  présentera 
pas  les  caractères  que  tous  les  chimistes 
s'accordent,  à  lui  reconnaître  ,  et  que  nous 
avons  indiqués.  »  (Foy ,  Cours  de  pharmac. , 
2«  édit.) 

A  doses  modérées  ,  le  kermès  agit  eoipme 
émétique,  cependant  on  lui  préfère  le  tartre 
slibié  ;  à  hautes  doses  i!  jouit  de  propriétés 
sudorifiques  ;  on  l’emploie  souvent  comme 
tel  dans  les  affections  goutteuses,  rhumatis¬ 
males,  etc.  A  doses  fractionnées,  à  doses 
que  l'on  augmente  successivement,  le  kermès 
est  rangé  parmi  lescontro-slimulans,  et  peut 
remplacer  l’émétique  dans  la  dernière  pé¬ 
riode  des  péripneumonies  aiguës ,  des  catar¬ 
rhes  chroniques,  de  l'asthme  humide  ,  eto.  j 
enfin  il  favorise  puissamment  l'expectora¬ 
tion  et  la  résolution  des  engorgemens  pulmq. 
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naires.  Voici  les  résultats  thérapeutiques 
auxquels  est  arrivé  M.  le  docteur  Toulmou- 
che ,  dans  ses  expériences  cliniques  avec  le 
kermès. 

lo  Le  kermès  provoque  plus  sûrement 
l’effet  vomitif  à  10  ou  15  centigràm.  qu’à 
20  OU  25  ; 

2°  Lé  même  sel  produit  un  peu  plus  sou¬ 
vent  un  effet  purgatif  qu’un  effet  vomitif  ; 

5»  Son  action  vomitive  est  incertaine  puis¬ 
qu’on  ne  peut  compter  sur  elle  que  dans  un 
peu  moins  de  la  moitié  des  cas  ; 

4°  II  peut  être  donné  impunément  à  des 
doses  très  élevées  dans  des  maladies  autres 
que  le  rhumatisme  aigu  et  la  pneumonie ,  et 
dans  ces  cas,  l’action  vomitive  et  purgative 
semble  diminuer  avec  l'augmentation  de  ses 
quantités.  (Gai.  méd.,  1838.) 

KINO  (Gomme  kino ,  résine  de  kino ).  On 
connaît  dans  le  commerce  et  en  histoire 
naturelle  pharmaceutique  plusieurs  sortes' 
de  kinos.  Parmi  ces  produits  ,  extraits  as- 
tringens  analogues  au  cachou  et  fournis 
par  des  végétaux  divers,  nous  distinguerons 
les  suivans  : 

1°  Kino  vrai  où  gomme  astringente  de 
Gambie.  «  Cette  substance  ,  décrite  pour  la 
première  fois  par  Folhergill ,  en  1750,  a  la 
forme  de  très  petites  larmes  allongées ,  ou 
de  gouttes  qui  se  sont  fait  jour  à  travers  l’é¬ 
corce  du  pteroeqrpus  erinaceus  de  Lamark , 
végétal  qui  la  produit  et  qui  appartient  à  la 
famille  des  légumineuses.  »  (Guibourt ,  His¬ 
toire  des  drogues  simples ,  p.  428,  t.  ïî;) 

»  La  gomme  kino  parait  noire  vue  en 
masse ,  mais  chaque  petite  larme  est  trans¬ 
parente  et  d’un  rouge  de  rubis  très  foncé 
lorsqu’on  la  place  entre  l’œil  et  la  lumière. 
Presque  tous  les  fragmens  offrent  d’un  côté 
des  débris  de  l’écorce  grise  dont  ils  ont  été 
détachés  ;  ils  sont  au  contraire  liSses ,  ridés 
et  comme  cannelés  du  côté  qui  a  été  exposé 
à  l’air-.  »  (Loco  citato.) 

Comme  propriétés  physiques  et  chimiques 
de  la  gomme  kino  ,  nous  dirons  encore  que 
celte  substance  a  une  saveur  fortement  as¬ 
tringente  ,  une  solubilité  peu  prononcée  dans 
l’eau  froide  ,  qu’elle  est  plus  soluble  dans 
l’eau  bouillante ,  l’alcool ,  etc. 

2“  Kino  de  la  Jamaïque.  Extrait  résultant 
de  l’évaporation  du  décocté  aqueux  du  .  bois 
du  eoccoloba  uvifera ,  ou  résinier  d’Amé¬ 
rique  ,  grand  et  bel.  arbre  de  la  famille 
dés  polygonées.  M.  Guibourt  distingue  deux 
qualités  de  ce  kino.  «  La  première  est  en 
fragmens  plus  ou  moins  considérables,  secs 
et  cassans,  avec  des  empreintes  reclangu- 
laires.  L’extérieur  est  d’un  brun  foncé ,  de¬ 
venant  rougeâtre  par  la  poussière  qui  le  re¬ 
couvre  ;  la  cassure  est  noire ,  brillante,  et 
offre  ça  et  là  quelques  petites  cavités.  La 
poudre  est  d’une  couleur  de  bistre  ou  de  cho¬ 
colat,  l’odeur  est  nulle,  à  moins  qu’on  ne 
frotte  ou  qu’on  ne  chauffe  la  masse  ;  enfin  le 


kino  est  peu  soluble  à  froid  dans  l’eau  et  l’al¬ 
cool,  un  peu  plus  dans  les  mêmes  véhicules 
chauds,  »  (Guibourt,  Abrégé  des  drogues  sim¬ 
ples.) 

»  La  seconde  espèce  a  une  cassure  vitreuse, 
se  détache  en  lames  minces  tout-à-fait  trans¬ 
parentes,  a  une  couleur  rouge  de  rubis,  etc.» 
( Loco  cit.) 

3°  Kino  des  Indes  Orientales  ou  kino  d’Am- 
boine.  *  Fragmens  petits,  d’un  noir  brillant, 
opaques  lorsqu’ils  sont  entiers  ,  mais  trans- 
parens  et  d’un  rouge  de  rubis  lorsqu'ils  sont 
réduits  en  lames  minces,  inodores,  se  ramol¬ 
lissant  dans  la  bouche,  s’attachant  aux  dents, 
colorant  la  salive  en  rouge ,  d’une  saveur 
astringente,  soluble  à  froid  dans  l’eau  et  l’al¬ 
cool,  etc.  Ce  kino  provient  du  nauclea  Gam¬ 
bie ;  de  Hunter  ,  arbrisseau  dé  la  famille  des 
rubiacées  qui  habile  la  presqu’île  orientale 
de  l’Inde  et  les  îles  Moluques ,  celles,  de  la 
Sonde,  etc.  »  (Loco  cit.) 

Les  kinos  de  Colombie ,  d’un  brun  terne, 
etc.,  étant  peu  importans,  peu  répandus  dans 
le  commerce ,  nous  ne  ferons  que  les  citer-. 

La  gomme  kino  est ,  sans  contredit,  un 
des  meilleurs  astringens  que  nous  possédions 
dans  le.  traitement  des  diarrhées ,  des  écou- 
lemens  muqueux  chroniques ,  des  hémorrha¬ 
gies  passives  ,  utérines ,  intestinales  ou  au¬ 
tres.  On  l’a  employée  avec  succès  contre  le 
diabète  ;  on  la  donne  en  poudre  à  la  dose 
de  5  à  18  déeigrammes  sous  forme  pilulaire 

KRÉOSOTE  ou.  Créosote,  «  Liquide  in¬ 
colore  ,  transparent,  d’une  densité  de  1,03,7, 
d’une  odeur  désagréable  et  analogue  à  celle 
de  la  viande  fumée ,  d’une  saveur  âcre  et 
même  caustique ,  soluble  dans  l’eau  ;  misci¬ 
ble  en  toutes  proportions  avec  l’alcool ,  l'é¬ 
ther  et  les  huiles  volatiles;  se  combinant 
avec  les  alcalis,  dissolvant  les  résines,  coa¬ 
gulant  l’albumine  ,  susceptible  de  conserver 
les  viandes,  etc.  »  (Soubeiran,  Nouv.  traité 
de  pharm ,) 

La  kréosote  est  un  produit  pyrogéné  dû 
aux  travaux  de  '  Reichenbaçh  sur  les  corps 
organiques  soumis  à  la  distillation  sèche , 
que  L’on  a  trouvé  d’abord  dans  l’acide  pyro¬ 
ligneux,  puis  dans  tous  les  goudrons. 

n  Beaucoup  de  médecins  ont  employé  la 
kréosote  soit  à  l'intérieur ,  soit  à  l’extérieur , 
en  solutions ,  lotions,  injgetions,  pommades, 
etc.  ;  dans  le  traitement  des  ulcères  a  toniques, 
des  écoulemens  muqueux,  des  plaies  difficiles 
à  cicatriser,  des  trajets  fisluleux,  des  chan¬ 
cres  vénériens,  des  ulcères  scorbutiques ,  sy¬ 
philitiques:  et  scrofuleux ,  contre  la  carie  des 
dents  ,  le  farcin  chronique,  certaines  derma¬ 
toses  ,  diverses.névralgies  ,  la  surdité  causée 
par  le  défaut  de  sécrétion  de  l’humeur  céru- 
mineuse,  comme  moyen  hémostatique,  etc.  » 
(Foy,  Form.  dès  méd.  prat.) 

La  kréosote  fait  partie  des  médicamens 
dits  toniques  astringens.  Le  charlatanisme 
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s’en  est  emparé  pour  l’exploiter  à  son  profit, 
mais  les  propriétés  thérapeutiques  de  cette 
substance,  il  faut  bien  le  dire,  sont  loin 
d’être  plus  certaines  que  celles  des  autres 
produits  chimiques  qui  lui  sont  analogues. 

Les  préparations  pharmaceutiques  faites 
avec  la  kréosote  sont  les  suivantes  : 


LACRYMALES  (maladies  des  voies). 
Nom  donné  à  un  ensemble  d’organes  dont 
la  fonction  est  de  sécréter  et  de  conduire 
les  larmes.  Ces  organes  sont  :  la  glande  la¬ 
crymale,  les  points  et  conduits  lacrymaux, 
le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal ,  enfin  la 
caroncule  lacrymale.  Nous  devons  traiter 
séparément  des  maladies  propres  à  chacun 
de  ces  organes. 

Maladies  de  la  glande  lacrymale. 
1°  Blessures.  Des  lésions  traumatiques 
diverses  peuvent  atteindre  la  glande  lacry¬ 
male.  (y.  OEil  ,  Orbite.)  Quelques  per¬ 
sonnes  assurent  avoir  vu  cet  organe  s’hy- 
pertrophier  à  la  suite  d’une  blessure  et 
s’endurcir  au  point  de  devenir  squirrheux 
{The  Lancet .,  v.  x,  p.  166) ,  mais  cela  doit, 
être  excessivement  rare.  D’autres  préten¬ 
dent  que  la  division  des  petits  conduits  de 
la  glande  peut  donner  lieu  à  des  extrava¬ 
sations  de  larmes  sous  la  conjonctive,  ou 
même  à  une  tumeur  et  fistule  lacrymale  du 
même  côté.  «Une  blessure  qui  porte  au- 
dessous  du  bord  tarsien  supérieur  peut  di¬ 
viser  un  ou  plusieurs  des  conduits  qui 
transmettent  les  larmes  de  la  glande  sur 
la  conjonctive.  J’ai  vu  cet  accident  pro¬ 
duire  l’occlusion  de  plusieurs  de  ces  con¬ 
duits  et  l’élargissement  consécutif  de  plu¬ 
sieurs  autres.  Dans  d’autres  cas ,  j’ai  cru 
observer  que  les  canaux  excréteurs  divisés 
ne  se  sont  pas  réunis  ni  fermés ,  et  la  bles¬ 
sure  a  donné  lieu  à  une  fistule  très  fine  par 
laquelle  s’écoulait  l’humeur  lacrymale.  A 
la  suite  d’une  blessure  de  l’angle  tempo¬ 
ral  de  la  paupière  ,  ou  d’une  opération  par 
laquelle  on  a  enlevé  une  tumeur  placée 
dans  cette  région ,  on  a  observé  aussi  après 
la  cicatrisation  une  très  petite  ouverture 
donnant  issue  à  des  larmes.  Cette  espèce  de 
fistule  je  l’ai  observée  quelquefois  chez  des 


Soluté  alcoolique  de  kréosote.  Kréosote, 
1  partie  ;  alcool  à  58°,  1  p. 

Eau  de  créosote.  Eau,  1  p.;  kréosote, 80  p. 
L’eau  de  Binelli  est  moins  chargée  que  la 
précédente. 

KYSTE.  (  Vày.  Bourses  MUQUEUSES, 
Cou,  Loupes ,  Sein,  Tumeurs,  etc.) 


enfans  qui  la  portaient  de  naissance.  On 
peut  la  guérir  aisément  à  l’aide  de  la  cau¬ 
térisation  avec  le  nitrate  d’argent,  ou  de 
l’incision  et  de  la  réunion  par  première 
intention.  »  (Middlemore,  Treatise  of 
the  diseases  ofthe  eye ,  t.  n ,  p.  632.) 

2"  Xéroma  de  la  glande  lacrymale. 
Le  mot  xéroma  veut  dire  sécheresse  ;  il 
s’applique  à  l’absence  de  sécrétion  de  la 
glande  lacrymale  et  à  une  autre  maladie 
propre  à  la  conjonctive.  11  ne  sera  ici 
question  que  de  la  première.  Cette  affec¬ 
tion  n’existe  ordinairement  que  comme 
symptôme  avant-coureur  des  maladies  or¬ 
ganiques  de  la  glande  ;  elle  est  très  diffi¬ 
cile  à  reconnaître  avant  que  cette  derniè¬ 
re  se  soit  développée.  On  a  prétendu 
qu’un  de  ses  symptômes  était  la  sécheresse 
de  l’œil  ;  mais  c’est  là  une  erreur,  l'ex¬ 
périence  ayant  prouvé  que  la  glande  tout 
entière  peut  être  enlevée  sans  diminuer 
en  rien  l’humidité  naturelle  de  la  surface 
de  l’œil.  C’est  que  cette  humidité  ne  dé¬ 
pend  pas  seulement  de  la  petite  quantité 
de  larmes  sécrétée  par  la  glande  ;  la  sécré¬ 
tion  des  vaisseaux  et  des  cryptes  nom¬ 
breux  de  la  conjonctive,  des  glandes  de 
Meibomius,  de  la  caroncule  lacrymale, 
concourt  à  la  constitution  du  liquide 
qui  baigne  incessamment  la  surface  de 
l’œil.  Comme  lésion  fonctionnelle ,  le  xé¬ 
roma  de  la  glande  lacrymale  est  peu  im¬ 
portant;  il  en  est  autrement  sous  le  point 
de  vue  des  maladies  qu’il  occasionne. 
Au  dire  de  quelques  auteurs,  un  des 
symptômes  certains  du  xéroma  serait  un 
sentiment  de  raideur  incommode  dans  le 
mouvement  des  paupières  ,  comme  si  un 
corps  étranger  était  engagé  sous  la  pau¬ 
pière  supérieure;  mais  c’est  là  un  signe 
trop  vague  pour  mériter  quelque  attention  ; 
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en  effet,  plusieurs  affections  de  la  con¬ 
jonctive  offrent  ce  phénomène.  Il  est  des 
oculistes  qui  prétendent  qu’indépendain- 
ment  de  l’atrophie ,  de  l’hypertrophie  et 
du  squirrhe  de  la  glande  lacrymale ,  une 
affection  des  nerfs  de  la  cinquième  paire 
ou  de  quelqu’autre  maladie  cérébrale  peut 
occasionner  le  xéroma.  Sous  le  point  de 
vue  thérapeutique  le  xéroma  ne  mérite 
d’autre  médication  que  celle  des  maladies 
dont  il  dépend. 

5°  Épiphora.  Cette  expression  indique 
aussi  un  symptôme  de  maladie,  l’écou¬ 
lement  des  larmes  sur  la  joue  ,  et  se  rat¬ 
tache  à  des  affections  diverses  de  la  con¬ 
jonctive,  des  paupières  ,  de  la  caroncule 
lacrymale ,  des  points  et  conduits  lacry¬ 
maux  ,  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal. 
Quelques  personnes  cependant  admet¬ 
tent  un  épiphora  essentiel  ou  dépendant 
d’un  excès  de  sécrétion  de  la  glande  la¬ 
crymale.  Pour  le  distinguer  du  larmoie¬ 
ment  précédent  on  a  donné  le  nom  de 
stillicidium  lacrymarum  à  l’épiphora 
symptomatique,  et  l’on  a -réservé- le  mot 
épiphora  au  larmoiement  essentiel.  Tout 
cela  est  purement  hypothétique.  «  La 
glande  lacrymale  peut  être  excitée  à  une 
sécrétion  excessive  par  une  inflammation 
chronique  de  sa  substance ,  inflammation 
qui  accompagne  différentes  affections  de 
l’oeil,  l’ophthalmie  scrofuleuse  en  parti¬ 
culier.  On  voit  en  effet  dans  cette  mala¬ 
die  la  moindre  action  de  la  lumière  déter¬ 
miner  un  larmoiement  abondant.  Un  corps 
étranger  fixé  dans  la  cornée  ou  entre  les 
paupières  ocoasionne  une  grande  augmen¬ 
tation  de  la  sécrétion  lacrymale,  et  c’est 
aussi  par  ce  courant  de  larmes  que  le 
corps  étranger  est  détaché  quelquefois. 
Certaines  affections  des  voies  digestives, 
la  présence  de  vers  dans  les  intestins ,  la 
dentition ,  sont  souvent  accompagnées  d’é- 
piphora.  Il  est  enfin  une  sorte  d’épi— 
phora  essentiel  qu’on  ne  saurait  ratta¬ 
cher  à  aucune  cause  appréciable  et  qui  se 
dissipe,  au  reste,  à  l'aide  d'un  collyre  de 
zinc  ou  de  nitrate  d’argent,  ou  par  l’expo¬ 
sition  de  l'œil  à  la  vapeur  d’éther.  On  com¬ 
bine  quelquefois  ces  remèdes  avec  les  vé¬ 
sicatoires  volans  aux  tempes  ou  aux  sour¬ 
cils.  J’ai  soigné  un  cas  d’épiphora  essen¬ 
tiel  extrêmement  opiniâtre  :  les  larmes 
étaient  sécrétées  en  telle  abondance  à  la 


moindre  exposition  à  la  lumière,  qu’elles 
coulaient  abondamment  par  le  nez  et  sur 
la  joue  ;  l’infirmité  n’existait  qu’à  un  seul 
œil  :  les  sangsues  et  les  vésicatoires  au¬ 
tour  de  l’orbite  ont  fini  à  la  longue  par  le 
guérir.  »  (Middlemore ,  loco  rit.,  p.  655. )! 
Nous  ne  devons  pas  nous  occuper  plus 
long-temps  du  larmoiement;  nous  y  re¬ 
viendrons  seulement  au  traitement  des 
maladies  auxquelles  il  se  rattache. 

;  4°  Inflammation  de  la  glande  la¬ 
crymale.  Boyer  écrivait,  il  n’v  a  pas  long¬ 
temps  :  «  Nous  ne  connaissons  aucun 
exemple  d’inflammation  de  la  glande  la¬ 
crymale!»  (T.  y,  p.  289.)  En  sait-on  da¬ 
vantage  aujourd’hui  ?  «  Je  crois ,  dit 
M.  Sam.  Cooper,  que  le  tissu  cellulaire 
qui  environne  la  glande  lacrymale  est  plus 
souvent  sujet  à  l’inflammation  et  à  la  sup¬ 
puration  que  la  glandé  elle -même.  Selon 
le  professeur  Beer ,  les  vraies  inflamma¬ 
tions  idiopathiques  de  la  glande  lacry¬ 
male  sont  très  rares  ;  et  il  ajoute  que  dans 
le  cours  d’une  pratique  de  vingt-sept  ans 
il  n’en  a  rencontré  qu’un  très  petit  nom¬ 
bre.  Il  diffère  sur  ce  point  de  Schmidt  qui 
s’imaginait  qu’il  en  avait  soigné  souvent 
de  cette  espèce  chez  les  sujets  goutteux 
ou  scrofuleux.  »  (  Dict.  de  chir .,  t.  n, 
p.  29,  édit  de  Paris.) 

Yoici  les  symptômes  que  quelques  au¬ 
teurs  attribuent  à  la  maladie  en  question. 
Douleurs  plus  ou  moins  intenses  à  la  région 
de  la  glande  lacrymale  ;  paupières  légère¬ 
ment  prolapsées  ;  vision  peu  altérée  ;  globe 
oculaire  d’abord  couvert  de  larmes,  puis 
sec.  A  mesure  que  la  maladie  avance,  la 
paupière  se  gonfle  et  devient  œdémateuse , 
ses  vaisseaux  sont  hypertrophiés  et  la  pau¬ 
pière  supérieure  couvre  le  globe  de  l’œil  ; 
cette  partie  peut  à  peine  être  soulevée  par 
les  seuls  efforts  du  muscle  élévateur  ;  dou¬ 
leur  intense  dans  l’orbite  et  dans  la  tête  ; 
le  globe  oculaire  est  poussé  en  bas  et  en 
dedans  ,  il  est  près  qu’immobile  et  sa  sur¬ 
face  un  peu  sèche.  Par  la  suite ,  la  douleur 
locale  devient  très  intense ,  ainsi  que  la 
céphalalgie;  trouble  constitutionnel  gra¬ 
ve  ;  exophlhalmie ,  cécité ,  pliolopsie  (vi¬ 
sion  de  flammes,  d’étincelles),  photopho¬ 
bie.  Enfin ,  le  trouble  constitutionnel  de¬ 
vient  extrême  ;  délire  ,  symptômes  de 
méningite.  Aiors  la  douleur  s’apaise  et  la 
fluctuation  se  déclare  (Middlemore,  Wel- 
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1er.)  Nous  verrons  cependant  que  le 
phlegmon  de  l’orbite  est  exactement  ac¬ 
compagné  des  mêmes  symptômes,  et  qu’on 
ne  peut  les  distinguer  de  ceux  qu’on  attri¬ 
bue  à  l’inflammation  de  la  glande  lacry¬ 
male.  M.  Todd  a  décrit  différentes  formes 
d’inflammation  de  la  glande  lacrymale , 
entre  autres  l’inflammation  scrofuleuse 
et  l’inflammation  chronique.  ( Dublin 
Hospital  reports,  x.  m,  p.  407.  )  Béné- 
dict  prétend  que  la  phlogose  de  la  glande 
peut  se  communiquer  aux  membranes  du 
cerveau  et  se  terminer  par  la  mort.  (  De 
morbis  oculi  humani  inflammator. , 
§.  1 57 ,  Lipsiæ ,  184.1.  )  C’est  aussi  ce  qui 
arrive  quelquefois  au  phlegmon  orbitaire , 
et  il  est  probable,  que  cet  auteur  a  con¬ 
fondu  les  deux  maladies.  Quant  aux  ter¬ 
minaisons  de  l’inflammation  de  la  glande 
lacrymale ,  on  compte  la  résolution ,  la 
suppuration ,  l’hypertrophie  et  l’atrophie. 
Le  traitement  n’offre  rien  de  particulier  ; 
il  est  le  même  que  celui  des  inflammations 
les  plus  intenses  et  les  plus  dangereuses. 
(F.  Orbite.)  M.  Middlemore  termine  son 
article  par  les  détails  d’un  cas  de  préten¬ 
due  inflammation  de  la  glande  lacrymale 
terminée  par  suppuration.  Il  est  facile  de 
voir  cependantque  les  symptômes  qu’il  dé¬ 
crit  indiquent  plutôt  un  phlegmon  de  l’or¬ 
bite.  En  résumé ,  nous  croyons  bien  que 
la  glande  lacrymale  puisse  s’enflammer, 
conjointement  aux  autres  tissus  de  l’or¬ 
bite  5  mais ,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  nous  manquons  de  signes  cer¬ 
tains  pour  reconnaître  cette  affection  com¬ 
me  une  maladie  isolée. 

Hypertrophie  de  la.  glande  la¬ 
crymale.  On  ne  trouve  la  description  de 
cette  maladie  dans  aucun  auteur  français. 
Quelques  oculistes  anglais  et  allemands  en 
parlent  cependant  comme  d’une  chose  bien 
constatée  ;  mais  ils  ne  citent  aucun  fait  pro¬ 
bant.  Les  caractères  qu’ils  attribuent  à 
cette  maladie  sont  :  tumeur  à  l’angle  ex¬ 
terne  supérieur  de  l’orbite ,  proéminant 
sous  la  paupière  supérieure ,  accompagnée 
de  sécheresse  oculaire  ou  de  larmoiement 
et  d’exophlhalmie.  Les  moyens  propres 
sont  les  sangsues  répétées  et  les  autres 
remèdes  anti-phlogistiques ,  les  frictions 
de  pommade  mercurielle  et  l’hydriodate 
de  potasse ,  etc.  (Middlemore.) 

6°  Atrophie  de  la  glande  lacry¬ 


male.  Cet  état  peut  être ,  dit-on ,  la 
conséquence  d’une  inflammation ,  d’une 
blessure ,  d’une  suppuration ,  d’une  com¬ 
pression  occasionnée  par  la  présence  d’une 
tumeur  dans  l’orbite ,  de  la  vieillesse ,  etc. 
Les  symptômes  qu’on  lui  attribue  sont 
la  suppression  de  la  sécrétion  des  larmes , 
un  enfoncement  à  la  région  occupée  par 
la  glande,  sensible  au  toucher  à  travers 
la  paupière.  [Ibid.) 

7®  Affection  squirrheuse  de  la 
glande  lacrymale.  La  dégénérescence 
squirrheuse  de  la  glande  lacrymale  est 
une  affection  mieux  connue  que  les  pré¬ 
cédentes.  La  science  en  possède  plusieurs 
exemples  positifs  accompagnés  d’autopsie, 
qui  ne  permettent  pas  de  révoquer  en 
doute  son  existence. 

La  glande  lacrymale  atteinte  de  squir- 
rhe  est  convertie  en  une  masse  volumi¬ 
neuse  ,  dure ,  inégale ,  comme  toutes  les 
tumeurs  squirrheuses.  L’affection  com¬ 
mence  ordinairement  par  son  centre ,  et 
se  rencontre  à  tous  les  âges.  Dans  les 
deux  cas  opérés  par  M.  Lawrence ,  l’un 
avait  pour  sujet  un  jeune  homme  de  vingt- 
quatre  ans,  l’autre  de  vingt-cinq;  dans 
un  troisième ,  publié  par  M.  O’Beirne , 
le  sujet  était  âgé  de  vingt-deux  ans  ;  un 
quatrième,  opéré  par  M.  Daniel,  était 
âgé  de  soixante-trois  ans  ;  un  cinquième 
par  M.  Monteach ,  de  soixante  ans  ;  un 
sixième  par  M.  Todd,  de  soixante-dix 
ans  ;  un  septième  par  M.  Warren,  de  qua¬ 
rante-deux  ;  et  un  autre,  opéré  par  M.Tra- 
vers,  était  d’âge  moyen. 

Dans  les  faits  observés  jusqu’à  ce  jour  , 
la  maladie  s’est  bornée  à  la  glande  lacry¬ 
male  et  ne  s’est  pas  transmise  aux  gan¬ 
glions  lymphatiques  voisins,  circonstance 
importante  et  heureuse  pour  la  réussite 
de  l’opération.  L’anatomie  pathologique 
a  montré  ici  les  mêmes  conditions  physi¬ 
ques  que  dans  les  affections  squirrheuses 
des  autres  organes.  Dans  un  des  cas  opé¬ 
rés  par  M.  Lawrence ,  «  la  glande  lacry¬ 
male  avait  le  volume  d’une  noix  et  offrait 
une  structure  homogène  et  compacte.  Sa 
consistance  approchait  de  celle  du  carti¬ 
lage  ,  d’une  couleur  jaunâtre  et  parcourue 
par  des  fibres  blanches  radiées  ;  elle  of¬ 
frait  une  grande  ressemblance  avec  le 
squirrhe  de  la  mamelle.  »  (  A  Treat.  on 
the  disette,  of  ihe  eye, p.697,  Lond.,1835.) 


Dans  celui  qu’a  opéré  M.  O’Beirne, 
«  la  surface  de  la  glande  était  granuleuse 
et  de  couleur  d’œillet  ;  coupée  avec  un 
bistouri ,  sa  substance  était  dure ,  presque 
cartilagineuse  au  centre,  traversée  par  des 
cloisons,  sans  aucune  sanie  ;  le  volume  de 
la  glande  était  au  moins  six  fois  ce  qu’il 
est  dans  l’état  naturel.  »  (  Dublin  Hospi¬ 
tal  reports ,  v.  ni,  p.  428.)  Dans  aucun 
cas  connu  jusqu’à  présent,  la  maladie  ne 
s’est  terminée  par  ulcération.  (Middlemo- 
re.)  Weller  parle,  il  est  vrai,  du  cancer  qui 
succède  au  squirrhe  de  la  glande  lacry¬ 
male ,  mais  c’est  par  simple  analogie  ;  il 
ne  cite  aucun  fait. 

Les  symptômes  que  les  auteurs  attri¬ 
buent  à  cette  maladie  sont  à  peu  près 
ceux  du  squirrhe  des  autres  régions  :  dou¬ 
leurs  lancinantes ,  difformité  palpébrale 
formée  par  la  saillie  de  la  tumeur,  séche¬ 
resse  oculaire ,  exophthalmie  convergente, 
altération  de  la  vision. 

Le  traitement  est  basé  sur  l’extirpation 
de  la  glande  malade.  Un  fait  essentiel  à 
noter ,  c’est  que  cette  extirpation  n’en¬ 
traîne  pas  la  sécheresse  de  l’organe  ocu¬ 
laire  ,  ce  qui  confirme  pleinement  ce  que 
nous  avons  dit  sur  la  source  multiple  des 
larmes.  M.  Cloquet  a  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  Un  malade  -auquel 
il  avait  extirpé  la  glande  lacrymale  deve¬ 
nue  squirrheuse  ;  son  œil  continuait  à  être 
mouillé  comme  dans  l’état  normal. 

-  Cette  opération  a  été  pratiquée  de  la 
manière  suivante  par  M.  Todd  :  «  le  pa¬ 
tient  ayant  été  couché  sur  le  dos,  avec  la 
tête  un  peu  élevée ,  ét  soutenu  par  des 
aides ,  je  pratiquai  une  incision  transver¬ 
sale  sur  les  tégumens ,  presque  parallèle 
au  bord  supérieur  de  l’orbite ,  ét  allant 
d’une  extrémité  de  la  tumeur  à  l’autre. 
J’ai  divisé  le  muscle  orbiculaire  des  pau¬ 
pières  et  le  ligament  tarse ,  et  mis  à  dé¬ 
couvert  la  tumeur  que  j’ai  disséquée  soi¬ 
gneusement  et  entièrement  en  avant.  En 
arrière  elle  adhérait  fortement  dans  l’or¬ 
bite  ,  et  ce  n’a  pas  été  sans  grande  diffi¬ 
culté  qu’un  manche  de  scalpel  a  pu  être 
èngagé  entre  la  masse  morbide  et  le  bord 
sourcilier,  pour  la  disséquer  et  la  déta¬ 
cher  de  l’apophyse  orbitaire  de  l’os  fron¬ 
tal.  La  surface  de  la  glande  était  irrégu¬ 
lièrement  lobulée ,  et  ses  lobes  s’étaient 
jjisinués  entre  les  muscles  et  les  autres 


tissus  intra-orbitaires ,  de  manière  à  en 
rendre  la  dissection  difficile  et  hasar¬ 
deuse.  Néanmoins,  en  déchirant  de  pro¬ 
che  en  proche ,  avec  beaucoup  de  précau¬ 
tions  ,  les  attaches  celluleuses  avec  le  bout 
de  mon  doigt,  avec  le  manche  du  scalpel 
et  avec  une  sonde  mousse ,  et  en  coupant 
en  même  temps  quelques  liens  membra¬ 
neux  ,  je  suis  parvenu  à  la  détacher  com¬ 
plètement  en  quelques  minutes.  »  (Loco 
cit.) 

ii  est  une  autre  espèce  de  kyste  de  la 
glande  lacrymale  ou  plutôt  de  ses  con¬ 
duits  excréteurs ,  que  quelques  auteurs 
ont  décrit  dans  ces  derniers  temps.  Il  con¬ 
siste  en  une  petite  tumeur  formée  dans 
la  paupière  supérieure  par  l’obstruction  et 
la  dilatation  de  quelques-uns  des  conduits 
de  la  glande.  Cette  tumeur  est  transpa¬ 
rente  ,  croît  très  lentement  et  peut  acqué¬ 
rir  à  la  longue  un  volume  assez  considé¬ 
rable.  On  la  traite  en  l’ouvrant  avec  une 
lancette  et  en  cautérisant  le  fond  avec  le 
nitrate  d’argent.  Il  est  probable  qu’il 
s’agit  d’un  simple  kyste  séreux,  comme 
il  en  naît  fort  souvent  dans  les  paupières. 

8° Tumeur  hydatique  dé  la  glande 
lacrymale.  Des  kystes  hydatiques  unilo¬ 
culaires  ou  multilociilaires  se  forment  quel¬ 
quefois  au-devant  ou  dans  la  substance 
même  dé  la  glande  lacrymale,  ainsi  qu’il 
s’én  forme  également  dans  le  resté  de  l’oi-- 
biie ,  au  sourcil ,  dans  le  foie ,  etc.  ils  ont 
été  décrits  lapremiérefoispar  Schmidt,  puis 
parBeer.  Ces  auteurs,  et  leurs  succes¬ 
seurs  allemands  qui  les  ont  copiés,  en  ont 
fait  un  tableau  effrayant.  Cette  maladie  se 
terminerait  selon  eux  par  la  mort.  A  me¬ 
sure  que  le  kyste  fait  des  progrès ,  il  sou¬ 
lève  , ramollit,  use,  perfore,  dit-on,  lés 
os  de  l’orbite,  et  le  cerveau  se  trouve  at¬ 
teint. 

Ces  kystes  ,  qui  sont  extrêmement  ra¬ 
res,  ne  peuvent  être  considérés  autrement 
que  ceux  des  autres  régions;  ce  qu’ils 
présentent  de  particulier  ici  est  relatif  à  la 
région.  Les  symptômes  qui  les  accom¬ 
pagnent  sont  exactement  pareils  à  ceux  du 
squirrhe ,  à  l’exceplion  pourtant  des  dou¬ 
leurs  lancinantes  :  de  sorte  que ,  jusqu’à 
l’ouverture  de  la  tumeur,  le  diagnostic  se¬ 
rait  fort  obscur ,  et  lorsqu'on  l’a  ouverte 
et  vidée ,  elle  se  reproduit  constamment, 
I  (Weller.) 
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Les  observations  de  M.  Middlemore  ne 
confirment  pas  les  effrayantes,  prévisions 
des  auteurs  allemands  et  prouvent  que 
mieux  comprise  la  maladie  n’est  pas  plus 
au-dessus  des  ressources  de  l’art  que  les 
autres  kystes  de  l’orbite. 

Maladies  des  points  et  conduits 
lacrymaux. Lesconduits  et  les  points  la¬ 
crymaux  peuvent  être  engorgés  ;  leur  di¬ 
rection  peut  être  changée;  ils  peuvent  être 
rétrécis ,  oblitérés ,  ulcérés.  Ces  différen¬ 
tes  maladies  dérangent  ou  empêchent  les 
fonctions  de  ces  parties ,  qui  sont  d’absor¬ 
ber  et  de  porter  dans  le  sac  lacrymal  les 
larmes  que  versent  continuellement  sur  le 
globe  de  l’œil  les  conduits  de  la  glande 
lacrymale  et  les  vaisseaux  exhalans  de  la 
conjonctive.  Ce  liquide  coule  alors  en  plus 
ou  moins  grande  quantité  sur  la  joue,  etcet 
écoulement  involontaire  deslarmesest  con¬ 
nu  sous  le  nom  d’épiphora,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit.  L’inertie  des  points  et  des  con¬ 
duits  lacrymaux  peut  produire  le  même 
effet. 

1°Engouement  et  déviation.  Les  con¬ 
duits  lacrymaux  sont  quelquefois  engorgés 
par  des  larmes  mêlées  à  du  mucus  ;  cela 
s’observe  surtout  dans  la  conjonctivite  ca¬ 
tarrhale.  On  y  remédie  par  les  lotions 
émollientes ,  les  injections  et  la  sonde 
d’Anel ,  et  les  remèdes  propres  aux  oph- 
thalmies. 

La  direction  de  ces  conduits  peut  être 
changée  parla  compression  qu’exerce  sur 
eux  une  tumeur  développée  dans  les  par¬ 
ties  voisines,  par  une  cicatrice,  par  le 
renversement  de  la  paupière ,  etc.  Lors¬ 
que  la  déviation  est  assez  grande  pour 
éloigner  le  point  lacrymal  du  globe  de 
l’œil ,  les  larmes  ne  sont  absorbées  qu’in- 
complétement,  et  elles  coulent  sur  la  joue. 
Cette  direction  vicieuse  est  beaucoup  plus 
fréquente  au  point  lacrymal  inférieur  qu’au 
supérieur.  On  ne  peut  y  remédier  et  faire 
cesser  le  larmoiement  qui  en  résulte,  qu’en 
détruisant  la  cause  qui  produit  la  déviation. 

2°  Rétrécissement  et  oblitération. 
La  compression  exercée  sur  les  conduits 
et  sur  les  points  lacrymaux  par  une  tu¬ 
meur  formée  dans  les  parties  voisines , 
non  seulement  en  change  la  direction , 
mais  encore  rapproche  leurs  parois  et  ré¬ 
trécit  leur  diamètre ,  ce  qui  les  rend 
moins  propres  à  absorber  les  larmes  et  à 


les  transmettre  dans  le  sac  lacrymal.  Mais 
la  cause  la  plus  ordinaire  du  rétrécisse¬ 
ment  de  ces  conduits  est  l’inflammation 
des  paupières  et  de  la  conjonctive ,  sur¬ 
tout  dans  la  petite  vérole;  et  alors,  si  l’in¬ 
flammation  s’étend  à  la  membrane  qui  les 
tapisse ,  leur  oblitération  est  à  craindre. 
Pour  la  prévenir  on  emploiera  des  lotions 
fréquentes  d’eau  de  guimauve  et  de  su¬ 
reau  ,  et  aussitôt  que  l’inflammation  sera 
diminuée  et  que  les  pustules  de  la  petite 
vérole  commenceront  à  s’aplatir  et  à  se 
dessécher,  on  injectera  ces  conduits  et 
l’on  y  introduira  fréquemment  la  sonde 
d’Anel.  On  commence  .par  les  sondes  les 
plus  fines,  et  l’on  passe  graduellement  à 
celles  d’un  diamètre  moins  filiforme.  Le 
chirurgien  qui  pratique  ce  cathétérisme  a 
besoin  lui-même  d’une  excellente  vue  et 
d’un  jour  très  clair. 

Les  mêmes  précautions  conviennent 
aussi  dans  toutes  les  maladies  qui  peu¬ 
vent  causer  l’occlusion  des  conduits  des 
larmes ,  dans  les  plaies ,  les  brûlures ,  les 
ulcères.  Cependant,  quelque  soin  qu’on 
prenne,  il  arrive  quelquefois  que  les  points 
et  les  conduits  lacrymaux  se  bouchent , 
en  sorte  que  les  larmes  coulent  continuel¬ 
lement  sur  la  joue.  Cette  oblitération  est 
rarement  congéniale  :  il  peut  n’y  avoir 
qu’un  seul  conduit  lacrymal  d’oblitéré; 
ils  peuvent  l’être  tous  les  deux.  Dans  le 
premier  cas ,  le  point  et  le  conduit  qui 
restent  libres  s’acquittent  de  leurs  fonc¬ 
tions  ,  et  l’épiphora  est  peu  considérable; 
quelquefois  même  il  n’a  lieu  que  quand 
les  larmes  sont  abondantes.  Dans  le  second 
cas ,  aucune  partie  de  ce  liquide  n’est  ab¬ 
sorbée,  et  le  larmoiement  est  continuel  et 
très  abondant. 

Les  conduits  lacrymaux  ne  sont  quel¬ 
quefois  oblitérés  que  vers  le  sac  ;  alors  ils 
sont  un  peu  dilatés  du  côté  de  la  paupière 
et  l’on  peut  y  introduire  une  sonde  pour 
forcer  l’obstacle ,  et  y  faire  ensuite  des 
injections. 

On  sait  que  Gunz  admettait  l’existence 
de  plusieurs  canaux  capillaires ,  qui  con¬ 
duisaient  une  partie  des  larmes  du  sac 
précaronculaire  dans  le  sac  lacrymal.  Il 
pensait  en  conséquence  que  dans  certains 
cas  les  points  lacrymaux  pouvaient  être 
oblitérés,  sans  donner  lieu  à  un  larmoie¬ 
ment,  le  liquide  pouvant  passer  par  ces 
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prétendus  canaux.  Demours,  qui  en  parle, 
semble  les  admettre  et  croit  avoir  rencon¬ 
tré  un  cas  qui  confirme  la  manière  de  voir 
de  Gunz. 

Quand  ils  sont  oblitérés  vers  la  pau¬ 
pière  ,  ou  dans  toute  leur  étendue  ,  pour 
remédier  au  larmoiement  continuel  qui  en 
résulte,  on  a  conseillé  deux  opérations , 
dont  l’une  a  pour  objet  de  rétablir  les 
points  et  les  conduits  lacrymaux,  et  l’autre 
de  former  une  route  artificielle  propre  à 
conduire  les  larmes  dans  le  sac  lacrymal. 
La  première  de  ces  opérations ,  proposée 
par  Alex.  Monro ,  se  pratique  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  on  ouvre  le  sac  lacrymal 
à  sa  partie  antérieure  ;  on  perce  ensuite , 
avec  une  petite  aiguille  ronde,  courbe,  et 
garnie  d’un  fil  ciré,  une  des  éminences 
des  paupières  où  se  trouve  naturellement 
le  point  lacrymal,  et  on  le  fait  pénétrer 
dans  le  sac  en  suivant  la  direction  du  con¬ 
duit  qu’on  veut  établir;  on  retire  l’aiguille 
par  l’ouverture  qu’on  a  déjà  faite  au  sac, 
et  on  laisse  le  fil  ciré  en  manière  de  séton. 
On  agit  de  même  sur  l’autre  conduit  la¬ 
crymal.  La  présence  du  séton  doit  rendre 
ces  conduits  calleux,  et  le  passage  des 
larmes  les  entretenir  dilatés.  Cette  opé¬ 
ration  ,  dont  l’exécution  est  très  difficile 
et  fort  douloureuse ,  paraît  très  propre , 
au  premier  coup-d’œil,  à  remplir  l’objet 
qu’on  se  propose  en  la  pratiquant  ;  mais , 
pour  peu  qu’on  y  réfléchisse ,  on  verra 
qu’elle  ne  peut  avoir  aucun  succès.  En 
effet,  la  nature ,  dont  les  efforts  tendent 
toujours  à  réunir  les  parties  divisées  lors¬ 
que  rien  ne  s’y  oppose ,  ne  tardera  pas  à 
fermer  les  conduits  artificiels ,  quand  on 
aura  ôté  le  séton.  D’ailleurs,  en  suppo¬ 
sant  que  ces  conduits  restassent  ouverts , 
comme  ils  seraient  dépourvus  de  l’organi¬ 
sation  et  de  la  force  vitale  dont  sont  doués 
les  points  et  les  conduits  lacrymaux  natu¬ 
rels  ,  ils  ne  seraient  points  propres  à  ab¬ 
sorber  les  larmes ,  et  ce  liquide  ne  conti¬ 
nuerait  pas  moins  à  couler  sur  la  joue. 

L’opération  qui  a  pour  objet  d’établir 
une  route  artificielle  propre  à  conduire  les 
larmes  dans  le  sac  lacrymal,  a  été  proposée 
par  Ant.  Petit ,  professeur  d’anatomie  au 
Jardin- des-Plantes.  Elle  consiste  à  faire 
une  incision  de  trois  ou  quatre  lignes  de 
longueur  au  sac  lacrymal ,  entre  la  pau¬ 
pière  inférieure  et  le  globe  de  l’œil ,  au 


côté  externe  de  la  caroncule  lacrymale,  et 
à  entretenir  cette  incision  ouverte ,  avec 
une  bougie ,  jusqu’à  ce  que  les  bords 
soient  devenus  calleux.  Cette  opération 
est  plus  facile  à  exécuter  que  la  première, 
et  elle  est  moins  douloureuse  ;  mais  elle 
ne  présente  pas  de  résultats  plus  certains  : 
l’ouverture  faite  au  sac  lacrymal  doit  se 
fermer  aussitôt  qu’on  cesse  d’y  introduire 
la  bougie;  et  en  supposant  qu’elle  se  con¬ 
servât  ,  il  est  douteux  que  les  larmes  eus¬ 
sent  plus  de  facilité  à  entrer  par  là  dans 
le  sac  lacrymal  qu’à  franchir  le  bord  de 
la  paupière  inférieure  pour  couler  sur  la 
joue. 

Il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de 
dire,  que  l’oblitération  complète  des  points 
et  des  conduits  lacrymaux  est  une  mala¬ 
die  incurable  ;  et  que ,  dans  ce  cas,  il  vaut 
mieux  que  le  malade  supporte  les  incom¬ 
modités  de  son  larmoiement,  que  de  subir 
une  opération  dont  il  ne  peut  espérer  au¬ 
cun  avantage  et  qui  peut  même  aggrayer 
son  état.  (Boyer.) 

5°  Dilatation  ATONiQUE.Une  affection 
beaucoup  plus  rare  que  la  précédente, 
c’est  la  dilatation  des  points  et  des  con¬ 
duits  lacrymaux.  Morgagni  a  observé  une 
maladie  de  cette  espèce.  Ces  parties 
avaient  le  double  de  leur  diamètre  ordi¬ 
naire.  Les  larmes  y  pénétraient,  mais  elles 
ne  pouvaient  sortir  que  par  une  pression 
extérieure.  Le  sac  lacrymal  et  le  canal  na¬ 
sal  étaient  non  seulement  bouchés ,  mais 
convertis  en  un  cordon  solide.  Suivant  J.- 
L.  Petit,  les  conduits  lacrymaux  peuvent  se 
dilater  comme  le  sac  lacrymal,  et  devenir 
le  siège  d’une  tumeur  lacrymale.Plusieurs 
modernes  admettent  cette  maladie  et  pla¬ 
cent  la  dilatation  à  l’angle  de  réunion  des 
deux  conduits.  Sans  prétendre  rejeter  les 
observations  de  Petit ,  nous  pensons  que 
ces  conduits  sont  susceptibles  d’un  certain 
degré  de  dilatation  lorsqu’il  existe  déjà 
une  tumeur  lacrymale  ,  mais  nous  ne 
croyons  pas  qu’ils  aient  jamais  formé  une 
véritable  tumeur.  (Boyer.) 

M.  Middlemore  dit  avoir  souvent  ren¬ 
contré  cette  dilatation  sur  des  vieillards  at¬ 
teints  d’ophthalmie  chronique;  elle  a  résisté 
à  tous  les  remèdes.  Dans  quelques  cas ,  ce¬ 
pendant,  il  a  essayé  avec  avantage  les  cou- 
rans  électriques.  Il  est  enfin  une  sorte  de 
dilatation  des  points  et  conduits  lacry- 
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rhaux  qu’on  pourrait  appeler  variqueuse  , 
et  qui  dépend  de  l’Oblitêraiibn.  dé  l'extré¬ 
mité  profonde  du  conduit  lacrymal,  près  du 
Sac  de  ce  nom  ;  elle  est  également  accom¬ 
pagnée  d’épiphora  si  l’Oblitération  porte 
sur  les  deux  conduits. 

4°  Ulcération  de  là  fistule.  «  L’ulcé¬ 
ration  des  conduits lacrymàuxa  quelquefois 
étéobservée.  J.-L.  Petit  pense  qu’ellépëüt 
succéder  à  la  tumeur  de  ces  conduits  , 
comme  la  fistule  lacrymale  ordinaire  suc¬ 
cédé  à  la  tumeur  lacrymale.  Nous  avons 
peine  à  croire  que  l’ulcératiori  dont  il  est 
ici  question  ait  jamais  été  produite  par 
une  semblable  cause.  Nous  avons  eu  une 
fois  occasion  d’observer  cette  maladie  : 
c’était  uné  sorte  de  fistule  qui,  partant  du 
conduit  lacrymal  inférieur ,  allait  s’ouvrir 
sur  la  face  interne  de  la  paupière,  près  du 
grand  angle  de  l’œil,  et  y  versait  une  por¬ 
tion  de  larmes ,  pompées  par  le  point  la¬ 
crymal.  Le  conduit  était  libre  dans. toute 
son  étendue,  et  Un  stylet  introduit  dans 
son  orifice  parvenait  aisément  dans  le 
sac  lacrymal.  Celte  ulcération,  qui  ne 
causait  presque  aucune  incommodité  àu 
malade,  était  survenue  à  la  süitè  d’une 
plaie  dans  laquelle  le  conduit  lacrymal 
avait  été  compris.  La  chirurgie  est  sans 
moyens  contre  les  ulcérations  des  conduits 
lacrymaux. 

Maladies  du  sag  lacrymal  et  du  ca¬ 
nal  NAsÀL,  TtMEUR  ET  FISTULE  LACRYMA¬ 
LES.  «  Le  nom  de  tumeur  lacrymale  pourrait 
à  la  rigueur  être  appliqué  à  toutes  les  tu¬ 
meurs  dü  grand  angle  de  l’œil;  il  s’entend 
néanmoins  presque  exclusivement  des  tu¬ 
meurs  formées  par  le  sac  lacrymal  plus  ou 
moins  dilaté.  »  (Y elpeau ,  i)ict.  de  irtéd. , 
2e  édit. ,  t.  xvii,  p.  573.) 

Cette  tumeur  reçoit  le  nom  de  fistule 
lorsqu’elle  est  ouverte  au-dehors.  «  j’ap¬ 
pelle  fistule  lacrymale ,  dit  Scarpa ,  cette 
affection  dans  laquelle  il  y  a  non  seule¬ 
ment  distension  ,  mais  encore  ulcération 
du  sac  lacrymal  avec  des  végétations  fon¬ 
gueuses  dans  son  intérieur ,  et  quelque¬ 
fois  carie  de  l’os  ünguis.  »  ( Maladies  des 
yeux ,  t.  i,  p.  2.)  Cès  deux  dernières  con¬ 
ditions  sont  des  complications  de  la  ma¬ 
ladie  ,  lesquelles  ne  se  rencontrent  pâs 
toujours. La  tumeur  et  la  fistule  lacrymales 
ne  sont  donc  qu’une  seule  et  même  mala¬ 
die  à  deux  degrés  différens.  ?  Il  parait 


cependant  certain  que  çel|e  fistule  peut 
s’établir  dans  quelques  cas  sans  avoir  été 
précédée  de  tumeur  du  sac.  On  conçoit 
par  exemple  qu’une  déperdition  de  Sub¬ 
stance  ,  soit  par  suite  de  quelques  opéra¬ 
tions,  soit  par  suite  de  blessures,  de  con¬ 
tusions,  etc.,  puisse  détruire  une  partie  de 
la  portion  libre  du  sac  lacrymal  au  point 
d’établir  là  une  véritable  fistule.  »  (Vel¬ 
peau  ,  Traité  dé  médecine  opératoire ,  2e 
édit.,  t.  ni,  p,  S02.) 

Symptômes  et  marche.  Scarpa  dis¬ 
tingue  quatre  périodes  dans  la  marche  de 
cette  maladie.  Il  prend  pour  point  de  dé¬ 
part  la  sécrétion  morbide  des  glandes  de 
Méibomius,  sécrétion  qu’il  a  nommée  flux 
puriforme,  et  sur  laquelle  nous  nous  expli¬ 
querons  tout  à  l’heure.  On  peut  admettre 
ou  rejeter  cette  doctrine  qui  se  rapporte 
à  l’étiologie  ;  le  tableau  suivant,  tracé  par 
Scarpa,  n’en  reste  pas  moins  vrai. 

«  Première  période.  La  matière  puri¬ 
forme  versée  par  les  glandes  de  Méibo¬ 
mius  et  la  membrane  interne  des  paupiè¬ 
res  éprouve  quelque  retard  dans  le  sac 
lacrymal ,  mais  elle  parvient  dans  le  nez  ; 
aussi  le  malade  ii’éprôuve-t-ii  qu’un  sim¬ 
ple  larmoiement ,  sans  distension  notable 
du  sac. 

»  En  d’aütres  termes ,  dans  la  première 
période,  il  ne  peut  être  question  que  de  la 
tumeur  lacrymale,  mais  cette  tumeur  n’est 
pas  encore  bien  manifeste;  seulement  le 
sac  est  un  peu  engoué ,  les  larihés  éprou¬ 
vent  de  ia  peine  à  passer  dans  le  nez  et 
elles  tombent  en  partie  sur  la  joue.  Ainsi, 
l’épiphora  est  le  premier  des  symptômes. 
Nous  avons  vu  cependant  que  l’épiphora 
se  rattache  à  des  conditions  morbides  di¬ 
verses.  Il  ne'  faut  donc  pas  conclure  qù'Ü 
ÿ  a  imminence  dé  tumeur  lacrymale ,  par 
cela  seul  qu’il  ÿ  a  larmoiement  ;  très  sou¬ 
vent  ce  larmoiement  se  dissipe  sans  que  la 
chose  âfile  plus  loin. 

»  Deuxième  période.  La  matière  puri¬ 
forme  ,  plus  abondante  et  plus  épaisse , 
coule  difficilement  dans  la  narine,  à  cause 
de  l’engorgement  de  la  membrane  interne 
du  canal  nasal  ;  elle  recouvre -l’œil,  déter¬ 
mine  le  larmoiement ,  s’accumule  peu  à 
peu  dans  le  sac ,  le  distend  et  le  soulève 
sous  forme  d’une  petite  tumeur,  dont  la 
i  compression  fait  refluer ,  par  les  points 
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lacrymaux,  une  matière  jaunâtre  mêiée  de 
larmes.  » 

Au  larmoiement  et  à  l’engouement  pas¬ 
sager  du  canal  lacrymal  succède  la  tumeur 
du  sac  comme  on  le  voit;  cette  tumeur 
est  visible  et  offre  des  caractères  appré¬ 
ciables;  c’est  là  la  tumeur  lacrymale  déjà 
déclarée,  mais  à  l’état  simple  jusiju’à  pré¬ 
sent.  Boyer  lui  assigne  les  caractères  sui- 
vans  :  «  Située  au-dessous  du  grand  an¬ 
gle  de  l’orbite  ,  cette  tumeur  est  plus  ou 
moins  grande  ,  oblongue ,  molle ,  indo¬ 
lente,  sans  chaleur  ni  changement  de  cou¬ 
leur  à  la  péau ,  accompagnée  de  larmoie¬ 
ment  et  de  sécheresse  dans  la  narine  cor¬ 
respondante.  Lorsqu’on  la  presse  avec  le 
doigt,  elle  disparaît,  et  à  mesure  qu’elle 
s’affaisse ,  on  voit  sortir  par  les  points  la  - 
crymaux  des  larmes  mêlées  avec  delà  mu¬ 
cosité.  Quelquefois  aussi  une  partie  de 
cette  humeur  s’échappe  par  l’orifice  infé¬ 
rieur  dti  conduit  nasal  et  coule  dans  la 
fosse  nasale.  Le  larmoiement  cesse  jusqu’à 
ce  nue  le  sac  soit  rempli  il  recommence 
ensuite.  »  (Loco  cil.)  Une  autre  circon¬ 
stance  assez  remarquable,  c’est  que  la  tu 
meur  est  ordinairement  beaucoup  moins 
prononcée  le  matin ,  après  le  repos  de  la 
nuit,  que  dans  le  courant  de  la  journée. 
Cela  tient  probablement  à  ce  que  dans  la 
position  couchée  les  liquides  passent  plus 
facilement  du  sac  lacrymal  dans  la  gorge 
que  dans  la  position  debout.  Il  est  bien 
entendu  que  cela  ne  peut  avoir  lieu  qu’au- 
tantque  le  canal  nasal  n’est  pas  complè¬ 
tement  bouché. 

Troisième  période.  Elle  est  caracté¬ 
risée  par  l’inflammation  du  sac  lacrymal , 
occasionnée  par  l’abondance  et  l’acrimonie 
de  l’humeur  qui  le  remplit ,  et  plus  en¬ 
core  par  l’extrême  distension  qu’il  éprouve; 
il  suppure  et  s’ouvre  au-dehors.  Alors  on 
voit ,  entre  le  nez  et  l’angle  interne  de 
l’œil,  une  ouverture  fistuleuse  qui  laisse 
passer  les  larmes  mêlées  d’une  matière 
puriforme  et  d’un  véritable  pus.  C’est  à 
cette  troisième  période  que  convient  spé¬ 
cialement  le  nom  de  fistule  lacrymale,  sur¬ 
tout  si  l’ulçère  a  long-temps  été  négligé 
ou  mal  traite."  , 

’’  Quelle  qùè  soit  la  cause  de  cette  inflam¬ 
mation,  il  est  certain  qu’une  époque  arrive 
où  le  sac  s’abcède  et  s’ouvre  au-dehors. 
C’est  là  une  sorte  de  terminaison  de  la 
tome  v. 


tumeur,  sa  conversion  en  fistule.  D’autres 
symptômes  appartenant  à  la  fistule  se  dé¬ 
clarent. 

«  Alors  il  survient,  dit  Boyer,  un  gon¬ 
flement  inflammatoire  érysipélateux ,  qui 
s’étend  sur  le  grand  angle  de  l’œil ,  sur 
les  paupières ,  le  nez  ,  le  front  et  la  joue. 
La  fièvre,  des  douleurs  de  tête,  l’insomnié' 
se  joignent  à  ces  symptômes  lorsque  l’in¬ 
flammation  est  considérable.  Cette  in¬ 
flammation  ,  à  laquelle  on  oppose  les  sai¬ 
gnées  du  bras,  du  pied  ,  les  fomentations 
ou  les  cataplasmes  emolliens,  etc. ,  se  cal¬ 
me  ;  le  gonflement  diminue  peu  à  peu  de 
la  circonférence  au  centre,  en  sens  opposé 
à  son  progrès;  mais  la  peau  reste  rouge 
au  grand  angle  de  l’œil  ,  s’y  élève  davan¬ 
tage,  s’amollit ,  s’ouvre  et  laisse  écouler 
du  pus,  mêlé  à  des  glaires  et  à  des  larmes. 
Cette. ouverture  se  ferme  quelquefois,  niais 
il  reste  un,  petit  noyau  d’engorgement,  qui 
est  le  présage  d’uné  nouvelle  ihOamnVatiori, 
laquelle  se  terminera  par  suppuration,  et  , 
après  avoir  été  ainsi  enflammée  à  plusieurs 
reprises ,  la  tumeur  restera  ouverte,  etc.  » 
(Loco  cit.,  p.  299.)  , 

La  fistule  lacrymale  peut  présenter  une 
simple  ouverture  à  l’extérieur ,  dont  les 
bords  sont  mous,  ou  bien  plusieurs  qui 
aboutissent  à  une  seule  dans  le  sac.  La 
sortie  des  larmes  par  l’ulcère  est  un  signe 
non  équivoque  de  la  fistule  lacrymale  ; 
néanmoins ,  pour  mieux  s’en  assurer-,  et 
pour  reconnaître  l’état  du  canal  nasal,  ou 
tentera  d’introduire  dans  ce  canal,  par 
l’ouverture,  une  sonde  recourbée  en  avant, 
afin  que  le  sourcil,  plus  saillant  que  le  sac 
lacrymal,  n’en  dirige  pas  le  bout  contre  la 
paroi  postérieure  du  sac  et  du  canal  nasal, 
ce  qui  l’arrêterait.  Si  l’étroitesse  du  trou 
fistuleux,  des  callosités  ou  dés  chairs  fon¬ 
gueuses  qui  ont  changé  la  direction  de 
son  trajet  empêchent  la  sonde  de  péné¬ 
trer  dans  le  sac ,  et  de  reconnaître  l’état 
du  canal  et  celui  des  os ,  on  agrandira 
l’ouverture  fistuleuse ,  soit  avec  un ,  in- 
st ruinent  tranchant,  soit  avec  l’éponge 
préparée,  etc.  (Boyer.) 

«  Quatrième  période.  C’est  la  précé¬ 
dente  à  laquelle  il  faut  ajouter  la  carie  de 
l’osunguis  et  quelquefois  de  l’ethmoïde.  » 
(Scarpa,  loco  cit.)  Dupuytren  peint  dans 
les  termes  suivans,  et  avec  une  grande 
,  vérité  les  deux  dernières  périodes  qui  se 
20 
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confondent  en  une  quelquefois.  «  La  ma¬ 
ladie  peut  se  prolonger  beaucoup ,  dit-il , 
sous  forme  de  tumeur  simple ,  sans  faire 
de  grands  progrès  ;  mais  une  époque  ar¬ 
rive  enfin  où  les  parois  de  la  tumeur  s’a¬ 
mincissent  ,  où  elle  ne  se  vide  plus  par  la 
pression,  où  delà  chaleur  et  delà  douleur 
se  font  sentir  à  la  région  qu’elle  occupe , 
où  enfin  sa  surface  rougit  et  s’enflamme. 
Souvent  l’inflammation  s’étend  à  là  totalité 
des  paupières ,  à  la  joue ,  au  nez,  et  jusque 
sur  le  front.  L’œil  devient  rouge ,  le  li¬ 
quide  qui  les  baigne  et  qui  se  répand  sur 
la  joue  acquiert  plus  de  chaleur  et  d’à- 
creté  ;  la  tumeur  offre  l’aspect  d’un  phleg¬ 
mon  aigu ,  de  la  fluctuation  s’y  fait  sentir, 
et  elle  s’ouvre  enfin  au  dehors  ;  à  cette  épo¬ 
que  ,  l’épiphora  diminue  chez  la  plupart 
des  sujets,  les  larmes  trouvant  par  l’ouver¬ 
ture  anormale  du  sac  un  écoulement  que 
le  canal  nasal  ne  leur  permettait  pas  au¬ 
paravant.  Le  liquide  rendu  par  la  fistule 
offre  un  mélange  de  larmes  et  de  muco¬ 
sités  purulentes  ;  dans  beaucoup  de  cas , 
la  persistance  de  la  phlegmasie  entraîne 
la  désorganisation  des  tissus  affectés  èt 
l’extension  de  là  maladie  aux  parties  voi¬ 
sines.  Des  végétations  se  développent 
dans  le  trajet  fistuleux,  des  duretés  cal¬ 
leuses  en  garnissent  les  bords;  la  mem¬ 
brane  muqueuse  du  sac  et  du  canal  nasal 
se  ramollit,  devient  fongueuse ,  se  détruit 
même  dans  une  étendue  variable ,  et  le  pé¬ 
rioste  partageant  cette  destruction,  l’os 
un  guis  et  même  des  portions  voisines  de 
l’os  maxillaire  sont  mises  à  nu  et  Cariées 
au  fond  de  la  fistule.  Celte  carie  fl’attend 
pas  toujours,  pour  être  formée,  que  la  ma¬ 
ladie  soit  arrivée  au  degré  que  nous  vénons 
de  décrire  ;  quelquefois  on  l’bbserve  avant 
même  que  la  tumeur  lacrymale  ait  été  per¬ 
forée,  et  par  conséquent  àvant  l’existence 
de  la  fistule.  »  ( Leçons  orales ,  t.  ni,  p. 
581,  2e  édit.) 

Causes.  «  Elles  sont  assez  diversifiées  : 
on  les  trouve  dans  lâ  constitution  du  su¬ 
jet,  dans  l’état  des  fosses  nasales,  de  l’or¬ 
bite  ou  des  paupières.  Ëlles  sont  prédis¬ 
posantes  ou  déterminantes ,  comme  dans 
toutes  les  autres  maladies.  L’enfance  et  le 
jeune  âge,  le  tempérament  lymphatique, 
y  prédisposent  plus  que  là  vieillesse. 

»  TJne  inflammation  quelconque  des  na¬ 
rines  y  prédisposé  également  par  sa  ten¬ 


dance  à  gagner  le  canal  nasal.  Les  sujets 
dits  scrofuleux,  les  jeunes  filles ,  à  l'âge 
de  quinze  à  vingt-cinq  ans,  portent  sou¬ 
vent  à  l’ouverture  des  narines  et  sur  la 
lèvre  une  affection  croûteuse  ou  eczéma¬ 
teuse  qui  coïncide,  dans  une  infinité  de 
cas,  avec  des  opiithalmies  très  rebelles, 
et  un  genre  de  phlegmasie  des  voies  la¬ 
crymales  qui  ne  l’est  pas.  moins.  Cette 
affection  m’a  paru  conduire  directement' 
à  la  tumeur  lacrymale  dans  une  foule  de 
circonstances.  L’inflammation  chronique 
des  paupières,  c’est-à-dire  les  différentes 
sortes  de  blépharites  ,  pénétrant. à  la  fin 
par  les  conduits  lacrymaüx  jusque  dans 
le  sac,  sont  une  autre  forme  de  tumeur 
lacrymale  dont  on  a  beaucoup  parlé,  en 
quelque  sorte  la  seule  que  veuille  admet¬ 
tre  Scarpa.  ( Traduct .  de  Léveillé ,  t.  i, 
P- 12.) 

»Du  reste,  cette  dernière  cause  n’a  point 
été  entendue  de  la  même  façon  par  tous  les 
observateurs.  Janin  et  Scarpa  paraissent 
croire  qu’en  pareil  cas  les  mucosités  pu¬ 
rulentes  sécrétées  par  les  paupières  en¬ 
trent  dans  le  sac  lacrymal,  où  elles  s’é¬ 
paississent  en  s’accumulant  de  manière  à 
gêner  bientôt  mécaniquement  le  cours  des 
larmes.  Presque  tous  les  autres  auteurs 
établissent,  au  contraire,  que  la  blépha¬ 
rite  ne  devient  cause  de  tumeur  lacry¬ 
male  que  par  l’expansion  de  la  phlegmasie 
jusque  dans  le  canal  nasal.  »  (  Yelpeau, 
Met.  cité,  p.  577.) 

Les  causes  mécaniques  jouent  encore 
un  certain  rôle  pour  la  production  de  cettè 
maladie.  Dupuytren  a  constaté  i’absence 
congénitale  du  canal  nasal.  (Sanson,  Met. 
de  rnédeè.  et  chirurg.  pratiq. ,  t.  vm, 
p.  186.)  Les  os  du  nez,  l’apophyse  mon¬ 
tante  des  os  maxillaires,  les  cornets,  l’un- 
guis  peuvent  offrir  différentes  déforma¬ 
tions.  Les  polypes  des  fosses  nasales 
peuvent  encore  intercepter  le  cours  des 
larmes;  on  a  de  plus  observé,  dans  l’inté¬ 
rieur  du  canal ,  des  bridés  accidentelles, 
des  espèces  de  rétrécissemens,  etc. 

Terminaison.  Pronostic.  «  La  tumeur 
lacrymale  ne  peut  pas  être  considérée 
comme  une  maladie  grave,  et  même  la  fis¬ 
tule  ne  constitue  qu’une  difformité,  qu’u¬ 
ne  infirmité  désagréable  ;  elle  n’attente 
pas  à  la  vie ,  bien  plus  les  fonctions  de 
l’œil  n’en  sont  pas  troublées.  Dans  les  cas 
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extrêmement  rares ,  on  a  vü  l’unguis  se 
carier,  les  os  du  nez  se  prendre,  l’inflam¬ 
mation  se  propager  aux  sinus  frontaux,  de 
là  dans  les  parties  molles  environnantes , 
et  là  revêtir  le  caractère  du  phlegmon 
diffus,  mais  ces  rares  exceptions  tiennent 
à  des  causes  générales  auxquelles  la  tu¬ 
meur  doit  son  origine.  Ce  n’est  donc  pas 
elle  qu’on  doit  accuser  de  ces  désordres.  » 
(Vidal  de  Cassis ,  Traité  de  pathologie 
externe ,  t;  in,  p.  S42.) 

Traitement.  Prophylaxie.  Le  premier 
soin  du  chirurgien,  dit  M.  Velpeau, 
doit  être  de  rechercher  les  causes ,  soit 
individuelles,  soit  constitutionnelles,  de  la 
tumeur  et  de  la  fistule.  S’il  y  a  complica¬ 
tion  d’une  affection  générale,  c’est  à  elle 
qu’il  faudra  s’adresser.  La  maladie  est- 
elle  liée  à  un  eczéma  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  de  la  narine,  il  faudra  commencer 
par  traiter  cette  maladie.  S’il  s’agit  d’une 
Blépharite,  il  sera  indiqué  de  combattre 
avant  tout  cette  cause  première  delà  fis¬ 
tule.  Lorsque  les  divers  moyens  mis  en 
usage  auront  remédié  à  ces  altérations 
qui  forment  la  source  du  mal  et  l’entre¬ 
tiennent,  le  traitement  devra  porter  sur 
le  canal  nasal  lui-même.  Les  moyens  anti¬ 
phlogistiques  directs  sont  ce  qu’il  y  a  de 
plus  convenable.  Cette  vérité,  connue  des 
anciens,  a  été  rappelée  et  remise  en  hon¬ 
neur  par  bon  nombre  de  chirurgiens  de 
nos  jours.  Ainsi,  tous  les  trois  ou  cinq  ou 
huit  jours,  on  appliquera  quelques  sang¬ 
sues  autour  de  la  tumeur  ;  dans  l’inter¬ 
valle,  on  aura  recours  aux  applications 
locales  émollientes ,  aux  fumigations  par 
-la  narine.  Les  bains  de  pieds  irritans,  les 
révulsifs  sur  le  canal  intestinal  compléte¬ 
ront,  avec  quelques  exutoires,  la  série  de 
ces  moyens.  En  même  temps,  on  fait  sur 
la  tumeur  des  frictions  avec  la  pommade 
mercurielle,  la  pommade  d’hydriodate  de 
potasse,  celle  d’iodure  de  plomb.  Cette 
médication  est  loin  de  réussir  dans  tous 
les  cas ,  mais  au  moins  elle  n’a  pas  d’in- 
convéniens,  et  chez  un  nombre  assez  res¬ 
pectable  de  malades,  elle  a  produit,  sinon 
une  cure  radicale ,  au  moins  une  remar¬ 
quable  amélioration. 

Traitement  chirurgical.  On  peut  faire 
rentrer  les  différens  procédés  dans  les 
méthodes  qui  suivent  : 

i°  Cathétérisme  et  injections  ; 


2°  Dilatation  ; 

5°  Cautérisation; 

4°  Établissement  dhme  vo’ie  artificielle  ; 

o°  Oblitération  des  voies  naturelles. 

1°  Cathétérisme  e£  injections.  «  Cette 
méthode,  dit  M.  Velpeau,  offre  deux  va¬ 
riétés  fondamentales;  avec  elle,  on  se  pro¬ 
pose,  en  effet,  tantôt  de  désobstruer, 
tantôt  de  modifier  l’intérieur  des  conduits 
affectés.  Dans  l’une,  le  but  du  chirurgien 
est  évidemment  mécanique  ;  dans  l’autre, 
il  est  plutôt  physiologique.  '»  (Loco  cit., 
p.  586.) 

а.  Injections.  Anel  faisait  par  le 
point  lacrymal  inférieur  des  injéctions 
émollientes  ou  médicamenteuses;  on  est 
averti  de  la  perméabilité  plus  ou  moins 
grande  du  canal,  par  la  résistance  que  l’on 
éprouve ,  par  la  sortie  par  le  nez  d’une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide. 
Cette  manière  de  faire  est  à  peu  près 
abandonnée. . 

б.  Cathétérisme  (procédé  d’Anelj. 
Quand  le  canal  était  peu  ou  point  perméa¬ 
ble,  Anel  employait  le  cathétérisme  que 
l’on  peut  pratiquer  de  la  manière  suivante 
Le  chirurgien  se  place  devant  le  malade; 
il  tient  le  stylet  d’Anel  de  la  main  droite, 
s’il  opère  sur  l’œil  gauche,  et  vice  versa , 
Le  pouce  de  la  main  droite  relève  la  pau¬ 
pière  supérieure ,  la  tend  un  peu,  et  in¬ 
cline  en  avant  le  bord  libre  du  cartilage 
tarse.  Le  point  lacrymal  supérieur  est 
alors  en  évidence.  On  enfonce  le  stylet 
d’abord  perpendiculairement  à  la  surface 
du  cartilage,  ensuite  on  incline  son  ex¬ 
trémité  supérieure  en  dehors,  et  on  fait 
glisser  l’autre  extrémité  en  bas  et,  en  de¬ 
dans;  dès  qu’elle  est  parvenue  au  grand 
angle  de  l’œil ,  on  relève  graduellement 
l’extrémité  supérieure  pour  la  ramener 
jusqu’à  la  base  du  sourcil.  Alors,  par  une 
pression  ménagée,  on  fait  pénétrer  le  sty¬ 
let  dans  le  sac  lacrymal,  puis  dans  le  ca¬ 
nal  nasal. 

Procédé  de  Laforest.  Il  consiste  dans 
l’introduction,  par  l’orifice  nasal  du  ca¬ 
nal,  d’une  petite  sonde  pleine,  courbée 
en  cercle,  et  qu’on  pousse  jusqu’au  sac 
lacrymal.  Une  fois  l’obstacle  franchi ,  on 
retire  la  sonde  pleine  et  on  introduit  une 
sonde  creuse  en  argent ,  véritable  algalie 
à  travers  laquelle  on  injecte  les  liquides 
résolutifs  qu’on  croit  convenables.  On 
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répèle  toujours  la  même  opération,  jus¬ 
qu’à  ce  que  le  cours  naturel  des  larmes 
soit  rétabli. 

La  sonde  dite  de  Laforest  est  un  peu 
conique  et  offre  54  Jignes  dé  longueur; 
elle  est  munie  à. sa  grosse  extrémité  d’un 
pavillon  et  d’un  anneau,  ouvert  à  l’autre , 
et  n’offrant  qu’un  diamètre  d’un  quart  ou 
d’un  tiers  de  ligne  au  plus.  A  quatre  li¬ 
gnés  de  la  grosse  extrémité  commence  la 
courbure ,  qui  représente  un  peu  plus  d'un 
demi-cercle  de  dix-huit  lignes  de  diamè¬ 
tre.  Celte  sonde  a  été  modifiée  par  M. 
Gensoul ,  en  la  faisant  mouler  sur  le  tra¬ 
jet  qu’elle  avait  à  parcourir.  M.  Pirondi 
ena.fait  faire  qui  sont  en  métal  aux  deux 
extrémités  et  en  gomme  élastique  au  mi¬ 
lieu  ;  M.  Serre  a  modifié  à  son  tour  la 
courbure.  On  pratique  cette  opération  de 
la  manière  suivante. 

Le  malade  assis ,  la  tête  droite ,  le  chi¬ 
rurgien  placé  en  arrière  pour  le  côté 
droit ,  en  avant  pour  le  côté  gauche ,  tient 
la  sonde  par  son  manche  comme  une 
plume  à  écrire ,  et  fixe  la  tété  avec  la 
main  gauche.  11  porte  le  bec  de  la  sonde 
sur  le  plancher  dès  fosses  nasales  et  con- 
Ire  la  paroi  externe ,  de  telle  sorte  que 
la  concavité  de  l’instrument  regarde  la 
commissure  labiale  correspondante. Quand 
les  trois  quarts  de  la  courbure  ont  péné¬ 
tré  dans  la  narine ,  on  fait  pivoter  la 
sonde  sur  son  bec  et  exécuter  à  la  main 
un  quart  de  cercle ,  jusqu’à  ce  que  le  man¬ 
che  soit  situé  verticalement  vis-à-vis  l’an¬ 
gle  interne  de  l’œil.  Alors  la  sonde  est 
arrivée  sous  le  cornet  inférieur ,  sa  partie 
convexe  repose  sur  le  plancher  des  fosses 
nasales ,  tandis  que  son  bec  est  au  som¬ 
met  du  méat  inférieur;  on  s’en  assure ,  en 
essayant  de  relever  la  sonde  par  un  mou¬ 
vement  de  bascule  ou  de  totalité ,  à  la  ré¬ 
sistance  qu’on  éprouve  ;  sinon ,  il  faudrait 
recommencer  ce  premier  temps  de  l’opé¬ 
ration.  On  cherche  ensuite  l’orifice  du 
canal  nasal ,  en  faisant  exécuter  à  la  sonde 
des  mouvemens  en  avant  et  en  arrière , 
jusqu’à  ce  que  l’on  sente  son  bec  engagé 
dans  le  canal;  ce  qui  a  lieu  quand  il  ne 
peut  plus  vaciller.  Pour  le  faire  pénétrer 
plus  avant ,  on  abaisse  le  manche  lente¬ 
ment  et  sans  efforts ,  eu  le  portant  vers 
le  lobe  du  nez ,  et  en  le  ramenant  au 
.  côté,  opposé ,  dans  la  direction  d’une  ligne 


qui ,  de  l’angle  interne  de  l’œil  malade  , 
viendrait  se  rendre  à  la  première  dent 
incisive  supérieure  du  côté  sain.  Si  le  ca¬ 
nal  est  libre,  la  sonde  arrive  avec  une 
extrême  facilité  jusque,  dans  le  sac  lacry¬ 
mal,  ce  dont  on  s’assure  par  le  toucher  ; 
alors  le  manche  est  parallèle  à  l’horizon 
ou  à  peu  près ,  et  répond  à  la  première 
dent  incisive.  Si  l’on  veut  laisser  la  sonde 
à  demeure ,  on  dégage  le  manche ,  et  l’on 
passe  dans  l’anneau  du  pavillon  un  fil 
qu’on  arrête  sur  ia  joue  avec  une  mouche 
de  taffetas. 

Le  temps  le  plus  difficile  de  l’opération 
est  celui  de  la  bascule.  Il  importe  de  bien 
suivre  la  direction  indiquée  :  en  abaissant 
directement  le  manche ,  on  courrait  ris¬ 
que  de  rompre  le  cornet  inférieur  ou  les 
parois  du  canal.  II  faut  agir  doucement; 
et  si  quelque  obstacle  se  présente,  impri¬ 
mer  à  la  sonde  des  mouvemens  de  fric¬ 
tion  ,  de  petites  secousses ,  ou  même  la 
retirer  légèrement  pour  l’enfoncer  de 
nouveau.  Une  déviation  quelconque  dans 
l’abaissement  ou  l’élévation ,  ou  la  cour¬ 
bure  du  cornet  inférieur ,  ou  encore  une 
déviation  très  marquée  de  la  cloison  na¬ 
sale,  empêche  quelquefois  de  trouver 
l’orifice  inférieur;  il  suffit  d’être  averti 
de  l’obstacle  pour  le  surmonter  facile¬ 
ment.  A  l’orifice  supérieur  aussi ,  la  sonde 
est  quelquefois  arrêtée  par  un  petit  bour¬ 
relet  osseux  qui  existe  du  côté  externe  ou 
antérieur,  principalement  chez  les  indi¬ 
vidus  qui  ont  la  racine  du  nez  étroite. 
Quand  on  suppose  que  le  bec  de  l’instru¬ 
ment  arc-boute  contre  cette  saillie ,  pour 
le  dégager ,  on  relève  le  manche  légère¬ 
ment  ,  et  on  cherche  à  lui  imprimer  un 
mouvement  de  rotation  qui  en  dirige  le 
bec  vers  la  gouttière  lacrymale.  (Malgai- 
gne ,  Thèse  de  concours ,  1833.) 

Ce  procédé  est  réellement  bon  ;  il  doit 
être,  bien  entendu,  combiné  aux  remè¬ 
des  résolutifs ,  si  l’on  veut  que  ses  bien¬ 
faits  soient  durables.  Plusieurs  personnes 
s’en  servent,  mais  en  se  bornant  à  sa 
seule  action  mécanique ,  ce  qui  rend  les 
effets  très  passagers. 

2° Dilatation .  a.Dilatationparlesvoies 
naturelles.  Procédé  de  Méjean.  Quand 
les  moyens  que  nous  venons  d’indiquer 
ont  échoué,  on  peut  avoir  recours  à  la 
dilatation.  Elle  est  pratiquée  par  le  pro- 
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cédé  que  nous  mentionnons  de  la  manière 
suivante  :  un  stylet  fin,  ayant  un  œil  pour 
recevoir  un  fil ,  est  introduit  par  le  point 
lacrymal  comme  dans  le  -procédé  d’Anel  ; 
le  bout  inférieur  est  arrêté  dans  la  narine 
par  une  sonde  trouée  et  tiré  au  dehors, 
ainsi  que  le  fil  après  lui.  Le  bout  inférieur 
de  ce  fil  reçoit  une  mèehe ,  formée  de 
quelques  brins  de  charpie  qu’on  retire 
dans  le  canal  nasal  en  tirant  le  fil  par  l’au¬ 
tre  bout.  Ce  pansement  est  renouvelé  tous 
les  jours,  et  la  mèche  grossie  graduelle¬ 
ment  jusqu’à  produire  la  dilatation  dési¬ 
rée.  Des  pommades  diverses  peuvent  être 
portées  dans  le  canal  par  la  mèche. 

,i  Modifications.  Ce  procédé  a  été  mo¬ 
difié  d’abord  par  Pallucci,  qui ,  au  lieu 
d’un  stylet  à  œillet,  se  servait  d’une  canule 
en  or  flexible,  à  travers  laquelle  il  faisait 
filer  une  cordé  à  boyau  que  le  malade 
chassait  en  se  mouchant  ;  ensuite  par  Ca¬ 
banis  ,  qui  avait  imaginé  une  sorte  de 
plaque  trouée  qu’il  introduisait  dans  la 
narine  pour  saisir  le  stylet:  de  Méjean. 
D’autres  modifications  ont,  été  apportées 
encore ,  mais  tout  cela  est  complètement 
abandonné. 

b.  Dilatation  par  une  ouverture  acci¬ 
dentelle.  Procédé  de  J.-L.  Petit.  «  Les 
chirurgiens,  avant  Petit,  ne  songeaient 
point  à  rétablir  le  cours  naturel  des  lar¬ 
mes  .  lorsque  les  trop  faibles  et  trop  flexi¬ 
bles  stylets  d’Anel  ne  pouvaient  point 
forcer  l’obstacle  par  lequel  le  canal  nasal 
était  bouché;  ils  pratiquaient  alors  une 
nouvelle  route  en  brisant  l’os  unguis, 
presque  toujours  sans  nécessité  et  sans 
raison ,  sur  la  fausse  idée  que  la  maladie 
avait  pour  cause,  ou  au  moins  qu’elle  était 
toujours  accompagnée  de  la  carie  de  cet 
os.  La  méthode. substituée  par  Petit  à  la 
perforation  de  l’os  unguis  consiste  à  ré¬ 
tablir  le  cours  naturel  des  larmes  en  dé¬ 
bouchant  le  canal  nasal  avec  une  sonde,  et 
des  bougies  introduites  par  une  ouverture 
faite  au  sac  lacrymal,  au-dessous  du 
tendon  du  muscle  orbiculaire  des  pau¬ 
pières. 

»  Cette  méthode  est  fondée ,  comme  on 
voit ,  sur  la  structure  des  parties  et  sur 
le  mécanisme  de  leurs  fonctions  qu’elle 
tend  à  rétablir.  Voici  la  manière  d’opérer 
suivant  Petit  :  le  malade  ,  assis  sur  une 
chaise,  appuie  sa  tète  contre  la  poitrine  d’un 


aide  qui  entrelace  ses  doigts  sur  son  front , 
afin  de  le  contenir  solidement.  Un  autre 
aide  tend  les  déux  paupières  en  les  tirant 
vers  l’angle  externe  ;  on  voit  alors  le  ten¬ 
don  du  muscle  orbiculaire.  C’est  au-des¬ 
sous  de  ce  tendon  qu’on  commence  l’inci¬ 
sion;  elle  doit  avoir  six  à  huit  lignes 
et  suivre  la  direction  du  bord  de  l’or¬ 
bite;  cette  incision  pénètre  dans  lè  sac. 
Le  bistouri  dont  Petit  se  servait  avait 
une  légère  cannelure  sur  le  plat  de  la 
lame,  près  du  dos;  et  comme  le  dos  doit 
toujours  être  tourné  du  côté  du  nez.  il 
avait  deux  bistouris  cannelés ^  un  pour 
chaque  côté.  La  pointe  du  bistouri  étant 
parvenue  dans  la  partie  supérieure  du  ca¬ 
nal  nasal,  la  sonde  cannelée ,  taillée  én 
pointe  comme  le  bout  d’un  curé-dent  de 
plume,  est  poussée  Sur  la  cannelure  du 
bistouri  dans  le  canal  nasal ,  jusque  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales.  En  faisant 
faire  quelques  mouvemens  à  la  sondé  ,  on 
détruit  tous  les  obstacles,  et  sa  cannelure 
favorise  ensuite  l’inlroductiôn  d’une  bou¬ 
gie.  On  change  chaque  jour  cette  bougie: 
qu’on  enduit  du  médicament  qu’on  juge 
convenable.  Il  y  a  des  praticiens  qui  em¬ 
ploient  un  stylet  de  plomb  pour  cicatriser 
la  surface  interne  du  canal.  Enfin  ,  lors¬ 
que  la  plaie  ne  fournit  plus  de  matière  puru¬ 
lente  ,  on  cesse  l’usage  des  bougies  ou  du 
stylet  de  plomb;  les  larmes  reprennent  leur 
cours  naturel ,  de  l’œil  dans  le  nez ,  et  la 
plaie  extérieure  se  réunit  en  peu  dé  jours.» 
(Bover,  ono.  cit. ,  p.  518.) 

Pour  pratiquer  l’ouverture  du  canal  na¬ 
sal  ,  on  ne  se  sert  plus  aujourd’hui  du 
bistouri  cannelé  ;  un  bistouri  simple  à 
abcès  suffit.  Ce  mode- de  dilatation  est 
encore  suivi  de  nos  jours  :  les  bougies 
élastiques  très  fines  d’abord ,  puis  de  plus 
en  plus  grosses ,  ou  des  cordes  à  boyau 
pour  commencer;  ensuite  on  passe  gra¬ 
duellement  aux  sondes  plus  volumineu¬ 
ses.  Le  corps  dilatant  s’enlève  et  se  remet 
facilement,  on  le  change  à  chaque  panse¬ 
ment  et  l’on  couvre  la  région  d'une  bande 
monoculus.  Scarpa ,  qui  avait  adopté  cette 
pratique,  y  avait  ajouté  vers  la  fin  de  la 
cure  l’usage  d’un  stylet  de  plomb  un  peu 
courbe  et  ayant  une  tête  comme  un  clou  ; 
aussi  l'appelle-t-on  clou  de  Scarpa.  Ce 
corps  est  laissé  en  permanence  dans  le 
syphon  lacrymal  ;  la  petite  tête  ,  étant 
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obliquement  placée ,  s’adapte  très  exac¬ 
tement  à  l’angle  du  nez.  Le  malade  doit 
l’ô  ter  tous  les  jours ,  laver  la  région  ainsi 
que  le  clou ,  et  le  remettre  ;  il  doit  le  gar¬ 
der  jusqu’à  ce  que  les  larmes  aient  pris 
leur  cours  naturel.  Ce  clou  a  été  porté  par 
les  opérés  de  Scarpa,  six  mois,  un  an,  deux 
ans.  L'ouverture  s’oblitère  alors  faci¬ 
lement. 

Modifications.  Pouteau  a  eu  l’idée 
d’ouvrir  le  sac  du  côté  de  la  caroncule , 
au  lieu  de  l’ouvrir  du  côté  de  la  peau 
comme  Petit  ;  il  voulait  par  là  éviter  la 
cicatrice.  On  a  abandonné  ce  procédé. 

Lecat ,  après  avoir  ouvert  le  sac ,  intro¬ 
duisait  une  bougie  très  line  et  flexible 
qu’il  faisait  sortir  par  la  narine ,  et  avec 
elle  faisait  passer  un  séton  médicamen¬ 
teux  de  haut  en  bas.  Il  ne  se  servait  pas 
de  sonde,  par  conséquent,  pour  dilater. 
Au  lieu  de  la  bougie  de  Lecat ,  d’autres 
ont  employé  une  corde  à  boyau  ;  Desault 
se.  servait  d’une  petite  canule  par  laquelle 
il  glissait  un  fil  non  ciré  jusque  dans  ,  le 
nez,  et  que  le  malade  faisait  sortir  au 
dehors  en  se  mouchant;  Pamard  d’Avi¬ 
gnon  y  a  substitué  un  ressort  de  montre , 
qui  passe  à  travers  une  canule  et  vient 
se  présenter  à  l’entrée  de  la  narine,  ce 
ressort  entraîne  un  fil  qui  doit,  servir  poul¬ 
ie  séton ,  etc.  Le  séton  peut  être  ainsi 
passé  de  haut  en  bas  ou  dé  bas  en  haut.; 
M.  Roux  suit  encore  cette  espèce  de  pro¬ 
cédé  à  l’aide  du  ressort  de  Pamard  et  de 
la  canule  de  Desault ,  et  fait  passer,  le  sé¬ 
ton  de  bas  en  haut.  Ce  chirurgien  est 
peut-être  le  seul  qui  suit  cette  pratique , 
si  défectueuse  sous  plusieurs  rapports.  Les 
malades  que  nous  avons  vu  traiter  ainsi 
par  Boyer  et  par  M.  Roux  sont  restés 
plusieurs  mois  en  traitement,  et  enfin 
plusieurs  sont  revenus  avec  des  récidives; 
les  pansemens  sont  d’ailleurs  douloureux , 
et  l’appareil  est  fort  gênant. 

Jurine  se  servait  d’un  trois-quarts  en 
or  pour  ouvrir  le  sac  au  lieu  de  bistouri, 
la  canule  lui  servait  à  glisser  le  ressort  de 
Pamard;  M.  Fournier  deLembdes  a  pro¬ 
posé  d’attacher  une  petite -  boule  ou  un 
grain  de  plomb  au  fil  que  Desault  intro¬ 
duisait  dans  sa  canule  ;  en  inclinant  la 
tête ,  ce  plomb  se  présente  spontanément 
au  dehors. 

M.  Manec  a  imaginé  un  autre  méca¬ 


nisme  ,  dans  le  but  de  passer  le  fil  du  sé¬ 
ton  ;  c’est  une  sonde  de  Laforest  creuse 
et  à  dard ,  qu’il  introduit  par  l’ouverture 
nasale  et  fait  passer  dans  le  sac;  il  pousse 
alors  le  sac  qui  perce  la  peau  et  se  pré¬ 
sente  au  dehors.  Ce  dard  offre  à  sa  pointe 
un  trou  auquel  on  attache  un  fil ,  etc. 

Tous  ces  frais  d’invention  et  d’instru- 
mens  sont  pour  passer  un  fil  à  séton  à 
travers  le  sac  et  le  canal;  et  il  résulte 
pourtant  aujourd’hui,  des  faits  les  mieux 
observés ,  que  ce  mode  de  dilatation  ne 
vaut  pas  celui  de  Petit  et  de  Scarpa  avec 
les  bougies  et  la  tige  de  plomb ,  ou  d’ar¬ 
gent.  Ce  qui  reste  donc  d’acquis  pour  la 
pratique ,  c’est  la  sonde  de  Laforest  et  le 
procédé  de  J.-L.  Petitmodifié  par  Scarpa. 
La  sonde  de  Laforest  est  surtout  efficace 
par  la  facilité  qu’elle  offre  dè  porter  des 
remèdes,  et  même  la  pierre  infernale, 
sur  le  siégé  même  du  mal. 

Canule  à  demeure.  «  Au  dire  de 
Louis,  Foubert  avait  imaginé  de  placer  à 
demeure  dans  le  canal  nasal  une  canule 
d’argent  ,  longue  d’environ  un  pouce, 
conique ,  terminée  en  bec  de  cuiller  in¬ 
férieurement.  Bell  et  Richter  ont  aussi 
mentionné  celte  canule  après  Lafaye ,  qui 
parle ,  lui ,  de  canules  d’or ,  d’argent  ou 
de  plomb  laissées  dans  le  canal,  comme 
d’une  pratique  vulgaire  et  sans  citer  Fou- 
bert.  Mais  Louis  l’ayant  formellement 
blâmée  ,  il  n’en  a  presque  plus  été  ques¬ 
tion  parmi  les  chirurgiens  du  temps, 
malgré  les  efforts  de  G.  Pellier  qui ,  en 
17S5  j.s’en  donna  comme  l’inventeur ,  en 
relatant  dans  son  ouvrage  des  observa¬ 
tions  qui  plaident  formellement  en  sa  fa¬ 
veur.  Pèliier  l’avait  d’ailleurs  modifiée 
très  ingénieusement.  Moins  longue  que 
celle  de  Foubert ,  la  sienne  se  terminait 
en  haut  par  un  bourrelet,  et  offrait  au 
milieu  un  autre  bourrelet;  de  sorte  qu’une 
fois  engagée ,  il  devait  lui  être  impossible 
de  remonter  ni  de  descendre.  Il  ne  pa¬ 
raît  pas,  du  reste,  qu’elle  soit  jamais 
tombée  dans  un  abandon  complet.  Distcl 
dit  qu’un  de  ses  malades  en  portait  une 
depuis. plus  de  quinze  ans,  et  qu’on  en 
retira  une  en  fer-blanc  qui ,  chez  un  au¬ 
tre  ,  était  en  place  depuis  quarante  ans1. 
On  voit  d’ailleurs, dans  une  thèse  soutenue 
en  1802 ,  qu’à  l’hôpital  dé  Strasbourg  on 
ne  suivait  pas  d’autre  méthode  depuis 
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long-temps.  M.  Marchai,  auteur  de  cette 
thèse ,  en  expose  neuf  observations  tout- 
à-fait  concluantes.  En  Allemagne  elle 
était  également  employée  par  Himly , 
Reisenger  ;  mais  on  l’avait  à  peu  près  ou¬ 
bliée  dans  l’École  de  Paris ,  lorsque  Du¬ 
puytren  vint  la  rappeler  à  l’attention  des 
praticiens ,  en  ne  lui  donnant  qu’un  bour¬ 
relet  au  lieu  de  deux.  Ce  bourrelet  con¬ 
cave  en  dedans ,  où  il  offre  une  rainure 
circulaire ,  est  disposé  de  telle  sorte ,  que, 
pour  retirer  la  canule ,  si  quelque  acci¬ 
dent  l’exige,  il  suffit  d’introduire  dans 
son  intérieur  le  bec  d'une  pincé  élastique, 
terminée  par  deux  petits  crochets  dont  la 
pointe  renversée  en  dehors ,  l’entraîne 
facilement  de  bas  en  haut.  J’ajouterai  ce¬ 
pendant,  qu’à  en  croire  Ansiaux,  ces 
modifications  de  la  canule  de  Pellier 
avaient  été  proposées  par  Giraud ,  a  l’Hô- 
tel-Dieii.  même, 'dix  ans  avant  que  Du- 
puytren  en  fît  usage ,  et  qu’elles  furent  \ 
adoptées  à  Liège  dès  l’année  1806.  Au 
lieu  de  présenter  un  bourrelet  au  milieu , 
celle  de  M.  Brachet  offre  un  second  ren¬ 
flement  à  l’extrémité  inférieure.  M.  Tàd- 
dei  s’est  beaucoup  plus  rapproché  qu’au¬ 
cun  autre  des  vues  de  Pellier,  en  con¬ 
seillant  de  placer  un  léger  renflement 
au-dessous  de  son  tiers  supérieur.  M. 
Grenier,  qui  croit  que  la  canule  né 
s'échappe  que  parce  qu’elle:  cesse  d’être 
suffisamment  serrée  par  le  canal  nasal,  a 
proposé  d’en  fabriquer  Une  qui  puisse  se 
rétrécir  quand  on  la  comprime,  et  qui 
tend  au  contraire  à  s’élargir  comme  uni 
ressort  dès  qu’on  l’abandonne  à  elle- 
même. 

»  Dès  l’année  1734,  Tillolig  pensa  qu’il 
serait  convenable  de  la  retirer  par  le  nez 
au  bout  de  quelques  mois  ;  tandis  qu’en 
1781 ,  Wathen  proposa  de  fixer  uu  fil  à 
son  extrepiit'é  supérieure  pour  l’empêcher 
de  descendre,  et  que  M.  Nicault  veut, 
lui,  qu’on  se  serve  d’un  cône  constitué  par 
plusieurs  feuilles  de  plomb  roulées  les 
unes  autour. des  autres.  D’autres  modifi¬ 
cations  ont  encore  été  apportées  à  la  ca¬ 
nule  de  Pellier. :  Quelques  personnes  ont 
proposé  de  Ja  cribler  de  trous,  afin  d’en 
mieux  prévenir  le  glissement  ;  M.  Bourjot 
trouve  celle-  de  Dupuytren  trop  longue , 
et  lui  reproche  d’appuyer  à  la  fin  sur  le 
plancher  des  fosses  nasales;  M.  Blondlot 


veut  une  sonde  à  ventre,  afin  de  dilater 
graduellement  et  insensiblement  le  canal. 
Celle  que  j’emploie  se  termine  par  un  bout 
mousse  et  non  par  un  bec  de  plume ,  qui 
expose  trop  à  labourer  le  canal  nasal  ou 
à  perforer  les  os  ;  mais  la  pratique  apprend 
que  la  forme  de  l’instrument  n’est  pas  ici 
la  chose  importante. 

»  Pour  placer  la  canule  on  peut,  à  l’ins¬ 
tar  de  Dupuytren,  sè  servir  d’un  mandrin 
d’acier ,  d’argent  Ou  d’or,  sorte  de  levier 
coudé  à  angle  presque  droit,  dont  la  tige 
inférieure,  moulée  sur  la  canule,  est  limitée 
par  un  épaulement  plus  ou  moins  pro¬ 
noncé  ,  et  dont  le  manche ,  plus  ou  moins 
aplati  ,  est  long  de  deux  ou  trois  pouces. 
Des  qu’il  a  franchi  la  petite  plaie ,  on  le 
fixe  dans,  ce  point  avec  l’angle  du  doigt 
indicateur  ou  du  pouce,  pendant  qu’on  en 
retire  Ig  mandrin.  On;  recommande1  alors 
au  malade  dé  respirer  avec  force  ,  et  si- 
pair  est  chassé  par  l’angle  oculaire,  l’ope¬ 
ration  est  bien  faite,  Une  mouche  d’em¬ 
plâtre  ou  de  taffetas  maintient  là  plaie 
réunie  au  dessus  dé  Ta  canule.....  La  ca¬ 
nule  peut  être  en  argent ,  en  or .  en  pla¬ 
tine  ;  l’important' est  qu’elle  offre  quelque 
solidité  ,  et  ne  puisse  que  difficilement  se 
dénaturer.  Son  volume  et  sa  longueur 
doivent  varier  selon  lés  sujets.  11  faut 
qu’elle  se  moule  aussi  exactement  que  pos¬ 
sible  sürlè  canal  nasal ,  et  qu’elle  en  dé¬ 
passe  un  peu  l’extrémité  inférieure.  En 
conséquence,  on  doit  se  rappeler  que  chez 
l’adulte  ce  conduit  est  long  de  cinq  à  huit 
lignes ,  et  large  d’une  ligne  à  deux.  Il  est 
bon  aussi  qu’elle  soit  légèrement  concave 
en  arrière  et  en  dedans ,  et  que  son  som¬ 
met  ,  s’il  est  taillé  en  bec  de  plume ,  pro¬ 
longe  la  paroi  antéro-externe  du  conduit 
qu’elle  remplit.  Pour  la  mettre  en  rapport 
avec  la  stature  des  différens  malades  aux 
diverses  époques  de  la  vie  ,  M.  Grenier  a 
trouvé  un  moyen  qui  me  paraît  atteindre 
assez  exactement  le  but ,  c’est-à-dire  que 
la  longueur  du  Canal  nasal  est  représentée 
par  une  ligne  tirée  du  point  où  l’on  in¬ 
cise  le  grand  angle ,  à  la  dépression  supé¬ 
rieure  de  l’aile  du  nez ,  à  l’union  du  bord 
inférieur  de  l’os  carré  ayée  f apophyse 
montante  de  l’os  maxillaire  supérieur.  » 
(Velpeau,  Mêil.  op.,t.  m,  p.  525, 2e  éd.) 

Voici  de  quelle  manière  Dupuytren  exé  •' 
cutait  cette  opération . 
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<■  Pour  exécuter  celte  opération ,  flit-il, 
lé  chirurgien  n’a  besoin  d’èlre  muni  que 
d’un  bistouri  ordinaire ,  à  laine  étroite  a 
à  pointe  Solide  ,  et  d’une  canule  montée, 
sur  son  mandrin,  que  nous  décrirons 
plus  loin;  le  malade  doit  être  assis  sur 
une  chaise  peu  élevée  et  solide  ,  vis-  à-vis 
d’une,  fenêtre  bien  éclairée,  la  tête  ren¬ 
versée  en  arrière  contre  la  poitrine  d’un 
aide  ,  dont  les  mains  la  maintiennent  im¬ 
mobile  =  le  corps  sera  entouré  d’un  drap 
d’alèze  qui  enveloppera  également  les 
membres  thoraciques.  Le  chirurgien  s’as¬ 
sure  alors  ,  avant  d’aller  plus  loin ,  de  la 
situation  exacte  du  rebord  maxillaire  de 
l’Orbite  près  du  grand  angle  de  l’œil.  Il 
n’est  pas  rare  de  trouver  ce  rebord  plus 
élevé  oii  plus  bas,  plus  saillant  ou  plus  dé¬ 
primé  qu’on  rie  le  jugeait  au  premier  as¬ 
pect  ;  et  ces  variétés  pourraient  tromper 
l’opérateur  et  faire  manquer  l’ouverture 
du  sac.  D'un  autre  côté,  le  tendon  direct 
du  muscle  orbiculaire  des  paupières  doit 
être  également  examiné  avec  soin ,  car  sa 
disposition  n’est  pas  non  plus  constante. 
C’est  entre  celui-ci  qu’il  faut  laisser  intact 
en  haut ,  et  le  rebord  maxillaire  dé  l’or¬ 
bite,  au-dessous  duquel  on  lie  trouve  plus 
le  sac,  que  l'instrument  est  plongé.  On  ne 
doit  pas  oublier  ces  principes  élémentai¬ 
res,  d'où  dépend  le  succès  de  l'opéra- 
lion.  »  (façons  orales ,  t.  ni,  pag.  587  , 
2e  édit.  ) 

M.  Velpeau ,  qui  est  loin  d'être  un  des 
adversaires  de  ce  procédé  opératoire,  et 
qui  cherche  même  à  le  réhabiliter  contre 
certains  reproches,  ne  peut  cependant  é\ i- 
ter  d’arriver  aux  conclusions  suivantes. 

«  Éclairé,  dit-il ,, par  une  plus  longue  ex¬ 
périence  ,  je  me  vois  forcé  d’ajouter  au¬ 
jourd'hui  que  lés  succès  de  la  canule  sont 
infiniment  moins  longs  en  réalité  que  je  ne 
l’avais  cru  en  1852.  L’erreur  où  sont  tom¬ 
bés  beaucoup  de  praticiens  sous  cé  rap¬ 
port  tient  à  ce  que  .,  se  croyant  guéris  le 
lendemain  ou  le  surlendemain ,  la  plupart  ; 
des  malades  ne  sont  plus  revus  par  le  chi¬ 
rurgien.  Tenant  à  savoir  ce  qu’ils  deve¬ 
naient,  je  lès  ai  suivis  ou  ai  fait  suivre  au¬ 
tant  que  possible;  j’ai  vu  de  cette  façon  que 
la  canule  remontait  très  souvent  dans  le 
sac  lacrymal  pendant  les  quatre  premiers 
mois  ;  qu’il  s’en  échappait  un  grand  nom¬ 
bre  par  les  fosses  nasales  avant  la  fin  de  la 


seconde  année  ;  que  celles  qui  restent  en 
place  se  dénaturent,  se  dissolvent ,  se  dé¬ 
forment  au  point  de  ne  pouvoir  servir  à 
rien  ;  qu’elles  se  remplissent  tantôt  d’une 
sorte  de  mastic  noirâtre ,  semblable  à  du 
sulfure  d’argeut,  tantôt  par  des  concrétions 
pierreuses  ou  sablonneuses  ;  d’autres  fois 
par  de  la  lymphe ,  du  mucus  concret ,  des 
replis  membraneux,  etc. ,  dé  manière 
qu’au  bout  de  deux  ou  trois  ans ,  par 
exemple  ,  il  est  peu  de  sujets  qui,  restant 
guéris, lai  conservent  intacte  daiis  le  canal 
nasal  ;  qu’elle  mérite  presque  tous  les  re¬ 
proches  que  lui  adresse  VVare  ;  mais  enfin 
c’est  ce  que  la  chirurgie  possède  de  moins 
infidèle. 

5°  Cautérisation.  Il  y  a  deux  procédés: 
celui  de  Harving,  dont  l’idée  appartient 
à  Ileister  :  la  cautérisation  se  faisait  de 
haut  en  has  après  l’ouverture  du  sac;  puis, 
celui  de  Gensoul ,  qui ,  imitant  Laforest, 
a  fait  construire  une  sonde  porte-causti¬ 
que,  qui  doit  pénétrer  par  la  porte  infé¬ 
rieure  du  canal  nasal.  Cette  méthode 
compte  un  fort  petit  nombre  de  par¬ 
tisans. 

4°  Établissement  d'un  canal  artificiel. 
L’établissement  d’un  canal  artificiel  r 
beaucoup  occupé  les  chirurgiens.  Les  uns 
veulent  percer  l’os  unguis  à  l’aide  d’un 
foret  qu’ils  enfoncent  à  travers  le.  sac  la¬ 
crymal  (Aetius,  Paul  d’Ægine);  les  autres, 
après  avoir  ouvert  largement  le  sac  et  dé¬ 
nudé  l’os  unguis ,  traversent  cet  os  à  l’aide 
d’une  tige  pointue  portée  de  haut  en  bas, 
de  dehors  en  dedans^  et  un  peu  d’avant  en 
arrière  ,  jusque  dans  le  nez  ;  une  mèche 
est  introduite  ensuite  dans  l’ouverture 
pour  l'empécher  de  se  fermer  (Woolhquse). 
Saint-Yves  voulait  de  son  côté  qu’on  se 
servît  d’un  fer  rougi  au  feu  pour  perforer 
l’os  unguis.  Monro.se  servait  d’un  trois- 
quarts  ,  et  Hunter  se  servait  d’une  sorte 
d’emporte  -  pièces.  Quelques  personnes 
avaient  pensé  qu’il  valait  mieux  perforer 
la  paroi  correspondante  au  sinus  maxil¬ 
laire.  Aucun  de  ces  procédés  n’est  suivi 
de  nos  jours  ;  le  seul  en  vigueur  est  celui 
de  trépanation  de  Dupuytren  ,  que  nous 
venons  d’indiquer.  Les  occasions  de  l’em¬ 
ployer  cependant  sont  fort  rares.  Faute  de 
trépan ,  on  pourrait  se  servir  d’un  trois- 
quarts  courbe  ;  il  s’agit  tout  simplement  de 
faire  pénétrer  l’instrument  dans  le  nez  à 
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travers  la  paroi  osseuse  correspondante. 
Ou  commence  donc  par-ouvrir  largement 
le  sàC;  on  le  bourre  de  charpie,  et  on  le 
laisse  suppurer;  lorsque  la  réaction  est 
apaisée  ,  on  perfore  Los  et  l’on  place  la 
canule  de  Dupuytren  en  permanence  dans 
cette,  ouverture.  Le  défaut  principal  qu’on 
a  remarqué  dans  tous  ces  modes  opéra¬ 
toires  est  la  récidive  de  la  maladie ,  par 
suite  de  l’oblitération  de  l’orifice  artificiel. 

5°  Oblitération  des  voies  naturelles. 
«  Là  fistule  a  été  quelquefois  si  opiniâtre, 
qu’on  a  songé  à  oblitérer  les  voies  lacry¬ 
males  ;  c’est  encore  une  des  terminaisons 
spontanées  de  la  fistule  qui  a  conduit  les 
chirurgiens  à  proposer  ce  moyen  extrême. 
En  effet,  nous  avons  vu  que,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  tumeurs  malignes  de  l’angle 
de  l’œil  après  l’établissement  d’une  fistule 
avec  une  perte  de  substance  du  sac,  après 
beaucoup  de  dégâts ,  il  se  forme  une  cica¬ 
trice  profonde  dans  laquelle  sont  compris 
le  sac,  les  points ,  les  conduits  lacrymaux. 
Chose  remarquable ,  il  y  a  d’abord  un 
épiphora  qui  diminue  peu  à  peu  ,  et  qui 
finit  par  disparaître.  C’est  pour  arriver  à 
ce  résultat  que  Nannoni  ouvrait  le  sac 
avec  un  bistouri ,  le  remplissait  de  char¬ 
pie  ;  la  douleur  passée  ,  il  procédait  à 
la  destruction  du  sac  avec  un  composé 
d’alun  et  de  précipité.  Son  fils  allait  plus 
loin,  dans  les  cas  rebelles  il  appliquait 
le  feu  ;  Rosche,  lui ,  se  contentait  de  cau¬ 
tériser  les  points  lacrymaux. Comme  on  le 
pense  bien ,  ce  moyen  ne  devra  être  em¬ 
ployé  qu’à  la  dernière  extrémité  ;  et  je 
crois  qu’on  pourra  toujours  l’éviter  en 
employant  de  lionne  heure  les  anti-phlo- 
gistiques,  les  moyens  indirects  réclamés 
par  les  diathèses  qui  forment  les  compli¬ 
cations  les  plus  fâcheuses  ;  enfin ,  en  ap¬ 
pliquant  à  temps  la  méthode  de  Petit.  » 
(Vidal  de  Cassis,  ouv.  cit:,  p.  561.) 

LAIT.  Le  lait  est  un  liquide  sécrété  par 
les  glandes-mammaires  des  animaux  mammi¬ 
fères  femelles,  pour  la  nourriture  de  leurs 
petits.  Il  est  blanc  opaque;  son  odeur,  lorsqu’il 
est  récemment  trait,  rappelle  souvent  celle 
de  l'animal  lui-même;  sa  saveur  est  généra¬ 
lement  douce,  légèrement  sucrée  et  très 
agréable  ;  son  poids  spécifique  est  constam¬ 
ment  un  peu  supérieur  à  celui  de  eau  dis¬ 
tillée. 

II  constitue ,  à  proprement  parler,  une 
sorte  d’émulsion  composée  d’une  dissolution 


de  matière  muciiagineuse  qui  divise  et  tient 
suspendue  une  matière  grasse.  Il  est  formé 
d’eau,  de  beurre,  de  caséum  et  de  sucre  de 
lait  associés  à  quelques  sels  en  très  petite 
quantité  (chlorures  de  potassium  et  de  sodium, 
acétates  de  potasse  et  de  fer,  phosphates,  sul¬ 
fates  et  lactates  alcalins  et  terreux). 

Le  lait  est  loin  d’être  un  fluide  toujours 
pourvu  des  mêmes  qualités;  sa  perfection 
paraît,  au  contraire,  subordonnée  à  des  cir¬ 
constances  très  diverses  et  trop  nombreuses 
pour  qu’il  soit  fréquemment  possible  de  les 
trouver  réunies  ;  aussi,  oifre-t-il  de  grandes 
variations  pour  la  couleur,  la  consistance, 
l’odeur,  la  saveur,  etc.  Il  est  peu  de  personnes 
qui  n’aient  eu  l’occasion  d’observer  que  les 
plantes  de  la  famille  des  crucifères,  que  les 
espèces  du  genre  ail,  communiquent  au  lait 
des  animaux  qui  s’en  nourrissent  l’odeur  et 
la  saveur  qui  leur  sont  propres.  Il  en  est  de 
même  du  principe  amer  de  quelques  végétaux, 
dans  certaines  circonstances  au  moins;  ainsi, 
Hurtrel  d’Arboval  assure  que  ie  lait  des 
vaches  et  dés  chèvres  devient  amer ,  si  les 
premières  mangent  de  l’absinthe,  des  laitrons 
des  Alpes,  des  feuilles  d’artichaut,  etc.,  et 
si  les  secondes  prennent  une  grande  quantité 
de  pousses  de  sureau  ou  de  fanes  de  pomme 
de  terre. 

Outre  les  causes  si  variées  des  changemens 
que  ie  lait  peut  éprouver  dans  sa  constitution, 
il  en  est  d’une  autre  nature  que  nous  devons 
signaler  ici;  nous  voulons  parler  des  sophis¬ 
tications  de  ce  liquide.  Il  est  rare  que  le  lait, 
débité  dans  les  grandes  villes,  et  surtout  à 
Paris,  ne  soit  pas  plus  ou  moins  altéré. 

Outre  l’addition  d’une  notable  quantité 
d’eau,  les  débitans  de  lait  sont  encore  dans 
l’usage  de  faire  subir  à  ce  liquide  une  autre 
altération,  surtout  pendant  la  saison  chaude  ; 
c’est  celle  de  l'tlcaliser  légèrement  par  l’ad¬ 
dition  d’une  petite  quantité  de  carbonate  de 
potasse  ou  de  soude,afin  de  neutraliser  l’acide 
qui  se  produit  rapidement  sous  l’influence  dé 
la  chaleur,  et  de  prévenir,  par  là,  sa  coagu¬ 
lation.  Il  est  même  certaines  laitières  qui 
emploient  ce  moyen  avec  un  succès  tel , 
qu’elles  sont  citées  dans  leur  quartier  pour 
vendre  du  lait  qui  ne  tourne  jamais.  Cette 
addition  est  une  fraude  peu  importante,  car 
elle  donne  lieu  seulement  à  une  formation 
d’acétate  de  potasse  ou  de  soude  qui  n’a  rien 
de  nuisible  pour  la  santé.  Du  reste,  si  le  car¬ 
bonate  était  ajouté  en  trop  forte  proportion, 
il  communiquerait  au  lait  une  saveur  alca¬ 
line  cl  la  propriété  de  rétablir  la  couleur 
bleue  du  papier  de  tournesol  rougi  par  un 
acide. 

Enfin  on  a  dit,  et  des  loxicologistcs  n’ont 
pas  hésité  à  l'admettre,  que  l’oxyde  de  zinc, 
employé  quelquefois  dans  le  dessein  d’épaissir 
le  lait,  peut  être  mêlé  à  ce  liquide  en  assez 
grande  quantité  pour  le  rendre  nuisible.  On 
constaterait  cette  sophistication ,  si  jamais 
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elle  était  pratiquée,  en  coagulant  le  lait  par 
quelques  gouttes  d’acide  sulfurique  concen¬ 
tré  et  en  filtrant.  La  liqueur  obtenue  aurait 
une  saveur  métallique,  elle  précipiterait  en 
blanc  par  les  alcalis  et  par  les  hydrosulfates, 
et,  par  1  évaporation5  jusqu'à  siccité,  elle 
donnerait  un  résidu  qui,  calciné  avec  de  la 
potasse  et  du. charbon,  fournirait  du  zinc 
métallique. 

La  diète  lactée  est  usitée  en  thérapeutique 
surtout  dans  les  affections  de  la  poitrine  et 
des  voies  digestives,  de  la  vessie,  etc.  Le  lait; 
dans  ces  maladies,  agit  à  la  fois  comme  ali¬ 
ment  et  comme  médicamenf.  Hippocrate  l’a 
recommandé,  toutefois  dans  les  cas  non  fé¬ 
briles,  exclusion  que  l’expérience  est  loin  de 
confirmer  toujours ,  et  sur  laquelle  on  passe 
hardiment  et  sans  nul  inconvénient,  lorsque 
les  sujets  digèrent  bien  le  lait.  On  voit  tous 
les  jours  des  toux  d’irritation,  des  sécheresses 
de  poitrine,  des  phlegmasies  commençantes 
de  l’estomac,  des  difficultés  de  digérer,  des 
vomissemens ,  ete.,  céder  à  l’usage  du  laijt 
pour  toute  nourriture,  surtout  pris  à  la  cam¬ 
pagne  ,  dont  l’air  bienfaisant  et  le  séjour 
tranquille  ajoutent  encore  aux  bons, -effets 
de  ce  moyen.  On  en  a  aussi  retiré  de  grands 
avantages  dans  la  syphilis  constitutionnelle  , 
alors  que  les  malades ,  épuisés  par  des  trâi- 
temens  mercuriels  répétés  étaient-  tombés 
dans  un  véritable  marasme. 

Le  lait  n’est  pas  moins  utile,  en  qualité 
d’adoucissant,  dans  la  plupart  dés  névroses  , 
des  maladies  de  la  peau ,  et  en  généra!  des 
affections  chroniques  accompagnées  de  beau¬ 
coup  d’irritabilité,  et  il  a  été  surtout  préco¬ 
nisé  contre  la  goutte,  lerhumatisme  et  même 
•le  diabète  et  l’ictère.  Toutefois,  sa  propriété 
éminemment  nutritive  ne  permet  pas  qu’on 
l’administre  indifféremment  dans  tous  les 
cas,  et  en  particulier  dans  ceux  où  une  diète 
sévère  est  indiquée  ;  néanmoins,  même  dans 
ces  dernières  circonstances,  il  peut,  par 
l’addition  d’une  grande  proportion  d’eau, 
être  employé  à  titre  de  boisson  cmolliente. 

Le  docteur  Chrestien,  de  Montpellier,  a 
publié  un  mémoire  sur-futilité  du  lait  em¬ 
ployé  comme  remède  et  comme  aliment 
contre  i’hydrepisie  ascite.  Les  causes  les  plus 
variées  avaient  donné  lieu  à  l’épanchement  : 
ici,  il  était  dû  à  une  péritonite  chronique  ;  là, 
à  une  affection  du  foie;  dans  un  cas,  ia  ma¬ 
ladie  dépendait  de  l’hypertrophie  de  la  rate; 
et  dans  un  autre,  elle  résultait  de  l’abus  des 
.alcooliques,  etc.  Malgré  celte  diversité  d’o¬ 
rigine,  après  un  temps  assez  court,  les  urines 
coulaient  avec  abondance,  et  la  résorption 
du  liquide  épanché  ne  se  faisait  pas  attendre; 
le  succès  était  durable,  à  moins  que  les  im¬ 
prudences  du  malade  ne  le  compromissent. 
On  comprendra  sans  peine  que ,  pour  être 
définitivement  acquis  à  la  science,  des  résul¬ 
tats  aussi  remarquables  aient  besoin  d’être 
conslatésun  grand  nombre  de  fois.,{Guérard, 
J)içt.  deméd „  2”  édit.,  t.  xyn,  p.  466.) 


Enfin,  en  raison  de  ses  propriétés  adou¬ 
cissantes  et  de  la  facilité  avec  laquelle  on 
peut  se  le  procurer  partout,  le  lait  a  été  re¬ 
commandé  dune  manière  spéciale  dans  tous 
les  cas  d’empoisonnement  ;  mais  c’est  surtout 
après  l’ingestion  du  chlorure  d’etain  et  du  sul¬ 
fate  de  zinc,  qu’il  mérite  d’être  prescrit 
comme  antidote,  et  cela  de  préférence  à  quel¬ 
que  autre  agent  que  Ce  soit,  par  le  motif  qu’il 
exerce  sur  ces  deux  sels  une  action  chimi¬ 
que  décomposante  instantanée. 

D’ailleurs ,  ainsi  que  le  font  observer  avec 
raison  MM.  Mérat  et  Delens,  «  chaque  es¬ 
pèce  de  lait  parait  mieux  appropriée  à  cer¬ 
tains  cas  morbides,  quoique  toutes  puissent, 
au  besoin,  se  suppléer  les  unes  les  autres.  Eja 
général  ,  on  observe  que  le  lait  des  ruminans 
est  moins  léger  que  celui  de  femme,  de 
jument  ou  d’ânesse,  qui  sont  préférés  toutes 
les  fois  qu’il  .s’agit,  de  calmer  l’ irritation 
phlegmasique  ou  nerveuse ,  sans  nourrir 
beaucoup  les  malades;  que  le  lait  de  chèvre, 
surtout  quand  l’animai  est  pourri  d’herbes 
aromatiques ,  est  beaucoup  moins  relâchant 
que  les  autres,  mieux  digéré,  tonique  même 
en  quelque  sorte;  que  celui  de  brebis,  le  plus 
riche  de  tous  en  beurre  et  le  plus  pauvre  en 
sérum  et  en  principe  sucré,  est  fort  adoucis¬ 
sant;  que  Je  fait  de  femme,  le  plus  abondant 
en  sucre  de  lait,  convient  surtout  dans  les  cas 
de  marasme,  d’épuisement  dû  aux  excès  vé¬ 
nériens  ,  ainsi  que  dans  la  phthisie  pulmo¬ 
naire,  quoique  Émalç  (Ane.  journ.  de  inêd., 
t.  Lxm,  p.  48  i)  ait  voulu  le  proscrire  dans 
cette  circonstance,  par  crainte  de  contagion  ; 
que  celui  d’ânesse,  approprié  aux  mêmes  cas 
et  plus  facile  à  seproeurer,  est  surtout  usité 
comme  palliatif,  soit  dans  Je  traitement  de 
celte  dernière  maladie,  à  une  époque  un  peu 
avancée  surtout,  soit  contre  les  engorgemens 
abdominaux  et  dans  la  convalescence  des 
maladies  de  langueur,  où  en  général  le  lait 
de  toute  sorte  est  bien  indiqué  ;  qu’enfin,  le 
lait  de  jument,  encore  plus  léger  que  les  laits 
de  femme  et  d’ânesse,  leur  serait  souvent 
préférable  s’il  était  plus  facile  de  s’en  pro¬ 
curer.  Ce  dernier  est ,  suivant  Lange,  un 
remède  spécifique,  pour  les  habitans  de 
Cronstadt,  contre  les  vers  slrongles,  quoique 
la  plupart  des  auteurs  attribuent  à  l’abus  du 
laitage  la  faculté  d’engendrer  ou  de  rnulti- 
[  plier  ces  animaux.  (Dict.  unie,  de  mat.  méd. 

et  de  tliérap.,  t.  IV,  p.  29.) 

[  Il  est  bon  de  faire  observer,  en  outre,  que 
le  lait  convient  peu  aux  sujets  trop  affaiblis 
ou  d’une  constitution  molle ,  lymphatique , 
aux  scrofuleux,  etc.  Il  est  encore  coutre-in- 
diquédansles  phlegmasies  aiguës,  les  hémor¬ 
rhagies  actives,  les  fièvres  bilieuses,  mu¬ 
queuses  et  putrides,  et  en  général  dans  l’état 
fébrile ,  surtout  pur  ou  étendu  d’eau  ,  bien 
que  cependant  il  ait  rarement  tous  les  in- 
conveniens  dont  on  l’accuse. 

La  dose  à  laquelle  on  peut  donner  le  lait 
varie  d’une  tasse  à  un  ou  plusieurs  litres  dans 
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les  vingt-quatre  heures,  suivant  les  diverses 
circonstances  morbides,  et  suivant  qu’on  le 
prescrit  comme  aliment. ou  comme  médica¬ 
ment  :  dans  ce  dernier  cas,  on  i’étend  sou¬ 
vent  du  double  de  son  poids  d'eau,  ce  qui 
Constitue  Xhyârogala ;  Elle  doit  varier  aussi 
suivant  l’espèce  d’aniriial,  car  le  la'it  d’ânesse, 
par  exemple,  n’est  guère  administré  qu’à  la 
dose  d'une  a  deux  tasses  par  jour.En  général, 
quand  ce  liquide  doit  être  pris  sans  mélangé, 
il  est  préférable  de  le  donner  récemment  trait, 
et  par  conséquent  encore  tiède  ,  avant  qu’il 
n’ait  éprouvé  aucun  changement  dans  sa 
composition  et  dans  le  mode  d’agrégation  de 
ses  molécules.  Ordinairement,  on  édulcore  le 
lait,  soit  avec  du  sucre  ou  des  sirops  adou- 
cissans,  tels  que  ceux  degoinme,  de  guimauve* 
d’orgeat,  de  capillaire t  etc.,  soit  avec  des 
sirops  aromatiques  ;  souvent  on  le  coupe 
avec  des  tisanes  mucilagineuses ,  l’eau  de 
gruau  par  exemple,  ou  dès  infusions  de  til¬ 
leul,  des  feuilles  d’orânger,  etc.  Parfois  aussi 
on  l’associe  à  des  eaux  minérales  alcalines, 
sulfureuses,  ferrugineuses  même,  suivant  les 
indications.  On  doit,  du  reste,  éviter,  à  moins 
dè  cas  exceptionnels,  de  Punir  aux  acides, 
aux  SélS  acidulés ,  à  l’alcool  et  aux  autres 
substances  qui  le  décomposent  ou  sont  sus¬ 
ceptibles  d’être  décomposées  par  lui. 

I)  faut  d’ailleurs  avouer  que  la  répugnance 
que  l'estomac  semble  manifester  pour  le  lait 
chez  quelques  personnes  en  santé,  se  remar¬ 
que  bien  plus  fréquemment  encore  parmi  les 
malades  ;  elle  est  acquise  ouprimilive;  c'est- 
à-dire  qu’ici,  Pestomac  repousse  cet  aliment 
dès  les  premiers  jours,  tandis  que  là,  il  s’en 
fatigue  à  la  longue  et  cesse  de  le  digérer  avec 
facilité.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  il  faut  avoir 
recours  aux  associations  de  substances  capa¬ 
bles  dé  neutraliser  cette  mauvaise  disposition 
de  l’organe.  Ainsi,  le  malade  éprouve-t-il  des 
éructations  nidoreuses ,  on  peut  en  conclure 
que  la  coagulation  du  lait  est  trop  lente ,  et 
on  la  favorise  par  l’addition  d’une  liqueur 
alcoolique  ou  même  d’une  solution  acide.  Si 
l’injection  du  lait  est  suivie  d! aigreurs,  la 
cause,  et  par  suite  l’indication  à  remplir, 
..sont  tout ,opposées  ;  on  prescrit  l’usage  de 
Peau  de  chaux,  de  la  magnésie  calcinée.  Dans 
les  cas  de  pesanteur  avec  douleur ,  dépen¬ 
dant  d’une  sorte  d’atonie,  des  extraits  de  ge¬ 
nièvre,  de  quinquina,  la  rhubarbe,  etc.,  sont 
administrés  avec  avantage;  et,  dans  celui  de 
diarrhée,  les  ferrugineux  doivent  être  choi¬ 
sis  de  préférence.  (Guérard,  lac.  cit.) 

Nous  terminerons  ce  qui  a  trait  aux  usages 
.thérapeutiques  du  lait  proprement  dit  ,  en 
ajoutant  qu’à  l’extérieur  on  l’emploie  souvent 
soit  comme  çollutoire  ou  gargarisme,  soit  en 
injections,  en  lotions .  ou  fomentations ,  en 
bains  locaux  ou  même  généraux ,  pür  ou 
mêlé  à  divers  liquides,  comme  adoucissant, 
émollient,  cosmétique,,  etc.  Gn  l’associe  à  la 
jnie  de  pain  ou  à  divers  farineux  pour  en 
préparer  des  cataplasmes  émolliens,  qu’on 


applique  sur  le  visage,  le  sein  et  quelques 
autres  parties  recouvertes  d’une  peau  mince, 
délicate;  mais  ils  ont  l’inconvénient  de  passer 
rapidement  à  l’acescence,  et  par  conséquent 
ils  veulent  être  renouvelés  fréquemment.  On 
unit  souvent  aussi  à  ce  même  liquide,  et  tou- 
jours  dans  le  même  but,  des  nmcilagineux , 
des  narcotiques,  le  safran,  etc.;  on  en  forme, 
avec  les  alliacés,  des  décoctions ,  des  cata¬ 
plasmes,  etc.,  que  l’on  emploie  contre  les  vers 
intestinaux. 

Il  ne  nous  reste  plus  maintenant  qu’à 
parler  de  certains  produits  du .  lait  qui  sont 
employés  isolément;  ce  sont  le  petit-lait,  le 
sucre  de  lait,  la  crème,  le  beurre  et  le  fromage. 

1°  Petit-lait.  Le  petit-lait  naturel,  prove¬ 
nant  de  la  coagulation  spontanée  du  lait,  iors 
de  la  préparation  des  fromages,  est  troublé 
par  un  peu  de  caséum  en  suspension;  sa  sa¬ 
veur  est  acidulé  et  agréable.  Celui  que  l’on 
prépare  dans  les  officines  est  limpide,  d’un 
jaune-verdâtre,  dnne  saveur  douce;  on  l’ob¬ 
tient  en  coagulant  le  lait  à  l’aide  de  l’ébulli- 
tion  et  du  vinaigre,  puis  on  clarifiant  au  blanc 
d’œuf  et  en  filtrant;  il  est  toujours  plus  léger 
et  plus  digestible  que  le  précédent.  . 

,  L’usage  médicamenteux  du  petit-lait  re¬ 
monte  à  la  plus  haute  antiquité,  car  il  est 
recommandé  par  Hippocrate,  Galien,  Aétius, 
etc.  Ce  liquide,  à  la  lois  légèrement  acidulé, 
mucilagineux.et  salin,  a  toujours  passé  pour 
propre  à  rafraîchir,  à  calmer  la  soif  et  l’irri¬ 
tation  dans  les  fièvres  ardentes,  à  favoriser 
les  évacuations  par  les  urines  et  par  les  selles; 
il  constipe  néanmoins  certains  malades.  On 
l’emploie  comme  adoucissant ,  émollient , 
sédatif,  même  dans  les  maladies  aiguës  en 
général ,  notamment  les  fièvres  bilieuses  et 
inflammatoires,  les  phlegmasies  des  organes 
digestifs,  des  poumons,  de  la  peau,  etc.  Ba- 
glivi  vante  son  efficacité  en  boisson  et  en 
lavemens  dans  les  cas  de  dysenterie  rebelle. 
On  le  donneplus  souvent  encore  comme  fon¬ 
dant,  apéritif  et  aussi  comme  un  alimentdoux 
et  très  peu  substantiel,  dans  un  grand  nom¬ 
bre  d’affections  chroniques  :  lés  phlegmasies 
lentes  des  voies  digestives,  les  engorgemens 
des  viscères  abdominaux,  du  foie  surtout, 
l’hypochondrie  et  autres  névroses  ;  le  scor¬ 
but,  dont  Hoffmann  et  Lind  le  regardent 
comme  le  meilleur  remède;  les  maladies  de 
la  poitrine,  la  phthisie  même,  etc.  Hufeland 
le  recommande  chez  les  nouveau-nés  pour 
suppléer  au  lait  maternel.  Le  plus  apéritif, 
dit-on,  est  celui  de  chèvre.  Divers  établisse¬ 
nt  en  s  spéciaux  ont  été  formés  dans  les  pays 
de  montagnes,  en  Suisse,  surtout,  et  dans  le 
Jura,  pour  la  guérison  des  maladies  chroni¬ 
ques  par  le  petit-lait  de  vache  ou  d’autres 
animaux,  pur  ou  aromatisé,  et  pris  en  bois¬ 
son,  en  lavemens,  en  bains  même.  Ces  bains, 
que  ie  docteur  Koitman,  le  premier  qui  les 
ait  expérimentés,  recommande  contre  les  af¬ 
fections  nerveuses,  hypochondriaques  sur¬ 
tout,  la  lièvre  hectique,  les  maladies  cutanées 
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rebelles,  notamment  les  dartres  et  les  scro¬ 
fules,  font  naître,  dit-on,  après  trois  semai¬ 
nes  de  leur  usage,  une  éruption  qui  dure  une 
dixaine  de  jours.  L’usage  du  pclil-lail  est 
souvent  aussi  associé,  avecavantajje,  dans  les 
établissemens  d’eaux  minérales,  gazeuses  sur¬ 
tout,  à  celui  de  ces  eaux  dont  il  paraît  aug¬ 
menter  l’efficacité.  (Mérat  et  Delcns,  op.dt., 
t.  vi,  p.  SôO.f 

Le  petit-lait  s’administre  ordinairement 
tiède  ou  même  froid ,  à  la  dose  de  un  demi- 
litre  à  un  litre  dans  les  vingt-quatre  heures; 
on  le  donne  par  verrées,  surtout  le  matin  à 
jeun  et  particulièrement  au  printemps.  On 
l'édulcore  avec  des  sirops  appropriés,  et,  sui¬ 
vant  les  indications  que  l’on  doit  remplir,  on 
l’associe  aü  nitre,  à  la  crème  de  tartre,  à  des 
sels  purgatifs,  à  des  sucs  d’herbes,  etc.,  etc. 

2°  Sucre  de  lait.  Le  sucre  de  lait  est  une 
substance  en  tables  assez  épaisses ,  dures  , 
cristallines ,  demi- transparentes  ,  incolores, 
inodores ,  d’une  saveur  douce ,  légèrement 
6ucrée  ,  mais  fade  et  terreuse.  Ses  usages  , 
comme  médicament ,  sont  bornés  et  de  peu 
d’importance.  Il  a  été  recommandé  dans  les 
cas  d’aigreur  de  l’estomac, i  par  d’autres 
comme  le  remède  certain  de  la  goutte;  il 
passe  pour  adoucissant  et  analeptique ,  et  il 
fait  partie  de  diverses  formules  de  poudres 
et  de  tisanes  pectorales  consignées  dans  les 
formulaires. .  Enfin  Hahnemann  l’a  choisi 
comme  excipient  des  médicamens  homœopa- 
•lhiques,  parce  qu’il  voit  en  lui,  de  même  que 
dans  l’alcool,  un  corps  éminemment  neutre. 

5°  Crème.  Cette  substance  ,  qui  vient  se 
rassembler  à  la  surface  du  lait  lorsqu’il  a  été 
laissé  quelque  temps  eh  repos  ,  est  composée 
de  beurre  et  d’eau,  tenant  en  dissolution  du 
caséum,  du  sucre  de  lait,  de  l’acide  lacti¬ 
que,  quelquefois  de  l’acide  butyrique,  de 
l’acide  acétique,  de  l'acide  carbonique,  du 
phosphate  de  chaux  et  du  chlorure  de  po¬ 
tassium.  (  Chevreul ,  Diction,  des  sciences 
natur.,  t.  xi,  p.  578.)  Rarement  usitée  pure 
à  cause  de  son  action  relâchante  et  de  la 
difficulté  qu’éprouvent  à  la  digérer  la  plupart 
des  estomacs ,  elle  est  sujette  à  causer  des 
aigreurs ,  le  pyrosis  même ,  accidens  que  l’on 
peut,  au  surplus ,  prévenir  souvent  par  l'u¬ 
sage  simultané  d’un  peu  de  vin  généreux. 
Ses  qualités  adoucissantes ,  dans  les  cas  d’é¬ 
rythème,  de  couperose.  de  brûlure,  ou  con¬ 
tre  les  gerçures ,  les  excoriations  du  mame¬ 
lon,  les  hémorrhoïdes  ,  etc. ,  sont  générale¬ 
ment  appréciées  et  l’ont  même  fait  préconiser 
comme  prophylactique  des  cicatrices  de  la 
variole.  En  raison  de  la  facilité  avec  laquelle 
elle  devient  aigre,  elle  doit1  toujours  être 
employée  récente. 

i°  Beurre.  Le  beurre  est  une  matière 
grasse  plus  ou  moins  solide  selon  l’espèce 
d’animal  qui  l’a  fourni,  très  fusible,  et  essen¬ 
tiellement  formé  d’élaïne ,  de  stéarine  ,  de 
bulyrine,  d’acide  butyrique  auquel  il  doit 
sou  odeur,  d’un  principe  colorant  particulier, 


et  d’une  proportion  de  lait  de  beurre  qui  va 
quelquefois  jusqu’à  IG  pour  100. 

Frais,  il  est  relâchant,  purgatif  même ,  se¬ 
lon  Cullcn,  à  la  dose  de  125  gramm. '(Hat. 
médic.  ,  l.  u  ,  p.  540.)  Il  convient  peu  aux 
enfants,  aux  sujets  lymphatiques,  aux  mala¬ 
des ,  aux  convalescens.  On  l’a  parfois  em¬ 
ployé  comme  pectoral  et  adoucissant  ;  on  en 
ajoute  souvent  aux  bouillons  d’herbes  et  aux 
lavemens  pour  augmenter  leur  action  laxa¬ 
tive.  A  l’extérieur,  on  l’appliqué  sur  les  ulcé¬ 
rations  superficielles ,  les  gerçures ,  les  croû¬ 
tes  du  cuir  chevelu,  les  vésicatoires  ;  on  l’in¬ 
corpore  dansdcsçalaplasmés,  etc.  ;  mais  pour 
peu  qu’il  ne  soit  pas  très  frais,  au  lieu  d’adou¬ 
cir  il  irrite,  et  loin  de  calmer  les  éruptions, 
il  en  faitfréquemment naître  deparliculières. 
Le  mélange  du  beurre  fondu  avec  la  bière  a 
été  recommandé  comme  propre  à  résoudre 
les  engorgemens  des  mamelles ,  mais  nous 
croyons  que  la  thérapeutique  ne  manque  pas 
de  résolutifs  préférables  à  ce  mélange.  Enfin 
le  beurre  peut ,  au  besoin  ,  suppléer  dans  la 
plupart  de  leurs  usages  l’axpnge,  les  hui¬ 
les  ,  etc. ,  et  servir  d'excipient  pour  la  pré¬ 
paration  de  diverses  pommades,  d’onguens, 
de  linirnens,  etc.  On  a  aussi  proposé  de  le 
saponifier  par  la  soude  pour  remplacer  le  sa¬ 
von  amygdalin.  ; 

5°  Fromage.  Le  fromage  n’est  autre  que 
le  caséum  coagulé  et  séparé  du  sérum  ou 
petit-lait,  puis  souvent  assaisonné  de  sel  et  de 
diverscsaulres  substances  aromatiques  etco- 
lorantes.  On  ne  l’emploie  guère  comme  mé¬ 
dicament,  si  ce  n’est  à  l'état  de  caséum  pro¬ 
prement  dit,  ou  fromage  mou,  qu’on  applique 
parfois  à  la  manière  d’un  cataplasme,  et  à 
titre  d’anli-phlogistique  ,  sur  les  yeux ,  les 
hémorrhoïdes ,  les  tumeurs  goutteuses  et  au¬ 
tres  parties  enflammées. 

Mais  si  les  fromages  vieux  et  désignés  par 
l’épithète  d 'affinés  ne  sont  pas  usités  en  thé¬ 
rapeutique ,  ils  intéressent  au  moins  le  pra¬ 
ticien  par  les  accidens  auxquels  leur  ingestion 
peut  quelquefois  donner  lieu,  «  il  n’est  pas 
très  rare,  dit  M.  Guérard  (/oco  cil.),  de  voir 
l’empoisonnement  succéder  à  l’usage  de  cer¬ 
tains  fromages  dans  lesquels  les  progrès  de  la 
décomposition  spontanée  ont  amené  le  déve¬ 
loppement  de  substances  vénéneuses  fort 
énergiques.  Le  docteur  Westrumb  en  a  rap¬ 
porté  plusieurs  observations  fort  intéressan¬ 
tes.  ( Archives  génér.  de  mérlec. ,  t.  xtx.)  De 
violentes  coliques  suivies  de  diarrhée  et  de 
ténesme  ,  des  vomisseinens  accompagnés  de 
hoquets ,  d'une  soif  ardente  et  de  symptômes 
nerveux  inquiétans ,  tels  furent  les  accidens 
qui  apparurent  peu  de  temps  après  l’inges¬ 
tion  du  fromage.  M.  Sertuerner  retira  de 
celui-ci ,  par  l’alcool ,  un  extrait  acide  et  une 
matière  grasse  qui,  administrés  à  une  chienne 
à  la  dose  de  15  grains,  produisirent  une  vio¬ 
lente  inflammation  gastro-intestinale  suivie 
de  la  mort.  » 
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LAITUE.  Le  genre  laitue  (famille  des  sy- 
nanlUérées ,  section  des  chicoracees ,  syngé- 
nésie  polygamie  égale,  L.)  n'offre  que  deux 
espèces  qui  soient  intéressantes  pour  lé  thé¬ 
rapeutiste. 

1.  Laitue  cultivée.  (Lactuca  saliva,  L  ) 
Cette  plante,  dont  l’origine  est  complètement 
inconnue,  est  cultivée  de  temps  immémorial 
comme  plante  alimentaire  ,  et  son  usage  est 
journalier  et  presque  universel.  Inodore  et 
fade  dans  sa  jeunesse,  la  laitue,  lorsqu’elle  est 
arrivée  à  son  entier  développement,  rend  à  la 
moindre  incision  un  suc  blanc,  amer,  un  peu 
visqueux,  surtout  si  on  a  soin  de  faire  cette 
opération  par  un  temps  chaud,  au  milieu  du 
jour  ;  ce  suc  se  concrète  sur  la  plante  en 
prenant  une  couleur  brune;  il  offre  alors 
une  odeur  un  peu  vireuse  qui  approche  de 
l’opium  -,  surtout  si  l'année  a  été  chaude , 
quoique  moins  résineux  et  plus  cassant  que 
cc  dernier. 

L’analyse  n’a  rien  démontré  de  particulier 
dans  le  suc  concret  de  la  laitue  ;  MM.  Pelle¬ 
tier  .et  Caventou  n’y  ont  pas  trouvé  de  mor¬ 
phine  ni.  de  narcotine. , 

Les  anciens  attribuaient  à  la  laitue  une 
propriété  tempérante  et"  hypnotique  :  c’est 
encore  à  cause  de  cette  propriété  qu'elle  est 
employée  de  nos  jours  en  médecine. 

Les  formes  médicamenteuses  que  l’on  fait 
prendre  à  la  laitue  pour  faciliter  son  appli¬ 
cation  à  l’art  de  guérir  ,  sont  celles  d’extrait 
et  d’eau  distillée. 

1°  Extrait  de  laitue.  Cet  extrait ,  connu 
sous  les  noms  de  thridaee ,  de  lactucarium  , 
devrait  être  obtenu  exclusivement  par  l’inci¬ 
sion  des  tiges  de  laitue  montées  et  privées 
de  leurs  feuilles;  mais  ,  pour  abréger  l’opé¬ 
ration,  on  se  borne  généralement  à  exprimer 
par  contusion  le  suc  delà  tige  de  laitue  et 
à  le  faire  évaporer  jusqu’à  siccilé  dans  des 
assiettes  que  l’on  dépose  à  l’étuve  pendant 
un  temps  suffisant.  Cet  extrait  est  en  petites 
écailles  brunes  rougeâtres ,  ou,  en  raison  de 
sa  propriété  fortement  hygrométrique  ,  en 
petites  masses ,  d’une  odeur  faiblement  vi¬ 
reuse.  Il  doit  se  dissoudre  en  entier  dans 
l’éther  sans  donner  de  précipité,  ce  qui  n’ar¬ 
rive  pas  s’il  est  altéré  par  l’addition  de  gomme 
arabique ,  comme  cela  a  lieu  quelquefois  d’a¬ 
près  M.  Delarue  (J.  de  pharm.,  t.  xiv,  p.  69.)  ! 

Bien  que  cette  préparation  fût  connue  des 
médecins  grecs ,  puisqu’elle  était  employée 
déjà  par  Hippocrate  dans  la  phthisie ,,  elle 
était  à  peu  près  inusitée  comme  médicament 
parmi  les  modernes ,  lorsqu’en  1792  le  doc¬ 
teur  Coxe,  de  Philadelphie  ,  fit  plusieurs  es¬ 
sais  pour  s’assurer  des  qualités  qu’elle  pos¬ 
sède,  et  lui  trouva  de  l’analogie,  quant  à  son 
action  physiologique  ,  avec  le  suc  de  pavot. 
En.  1810,  le  docteur  Duncan  ,  d’Edim¬ 
bourg,  publia  de  nouvelles  observations  sur 
les  qualités  calmantes  de  .cet  extrait  qui  avait 
été  expérimenté  aussi  par  ses  compatriotes 
Anderson  et  Scudamore.  ( Edimburgh  journal, 


t.  xvm,  p,  515.)  M-  Barbier;  puis  le  docteur 
Bidault  de  Villiers,  et  enfin  M-  François 
s  en  occupèrent  successivement  chez  nous, 
et:;  comptèrent  enfin  les  notions  que  l’on 
avait  avant,  eux  sur  ce  médicament ,  en  in¬ 
diquant  avec  plus  de  précision  sa  manière 
d’agir  sur  l’écouomie  animale  et  son  mode 
d’emploi. 

Suivant  M.  François ,  la  thridaee  déter¬ 
mine  le  sommeil  chez  les  personnes  qui  éprou¬ 
vent  une  insomnie  fatigante  ;  elle  calme  les 
divers  états  qui  supposent  une  exaltation  d’ac¬ 
tion  du  système  nerveux,  conime  les  douleurs, 
la  toux  nerveuse,  etc.  ;  elle  ralentit  et  régu¬ 
larise  les  battemens  du  cœur ,  elle  diminue 
la  chaleur  animale.  Cette  dernière  influence 
a  été  constatée  avec  un  thermomètre  sur 
plusieurs  individus  qui  se  trouvaient  dans  des 
circonstances  différentes.  La  thridaee ,  dont 
l’action  stïr  d'économie  animale  paraît  étre-à 
peu  près  la  mêmè  que  celle  de  l’opium  à  pe¬ 
tite  dose,  ne  donne  pas  lieu  aux  phénomènes 
d’irritation  qu'occasionne  cette  dernière  sub¬ 
stance.  L  effet  qu’elle  produit  est  toujours 
sédatif  ;  en  provoquant  le  sommeil ,  elle  ne 
détermine  pas  le  narcotisfne.  Les  malades 
qui  en  ont  fait  usage  n’ont  éprouvé  ni  en¬ 
gourdissement,  ni  vertige,  ni  pesanteur  de 
tête,  ni  coloration  de  la  face  ,  ni  démangeai¬ 
son  à  la  peau  ,  ni  irritation  des  organes  di¬ 
gestifs  ,  comme  il  arrive  quelquefois  après 
l’usage  de  l’opium,  qui  donne  lieu  à  des  dé¬ 
goûts  ,  à  de  la  pesanteur-,  de  la  sensibilité  à 
l’épigastre,  à  des  nausées.  (Raige  Delorme  , 
Dictionnaire  de  médecine,  2e  édit. ,  t.  xvn , 
p.  473.) 

Quoi  qu’on  ait  dit  des  bons  effets  produits 
par  l’usage  thérapeutique  de  la  thridaee ,  il 
faut  avouer  que  les  propriétés  de  cette  pré¬ 
paration  n’ont  pas  été  confirmées  par  l'obser¬ 
vation  de  tous  les  praticiens.  Quelques  mé¬ 
decins  vont  même  jusqu’à  lui  contester  une 
action  quelconque  ;  ainsi  M.  Cottereau  (Cours 
de  pharmacologie  à.  l’Ecole  de  médecine  de 
Paris )  a  dit  qu’on  pouvait  la  prendre  à  dose 
presque  indéterminée  sans  obtenir  aucun  ré¬ 
sultat,  et  M.  Andra!  professe  la  même  opi  ¬ 
nion  dans  ses  cours.  Il  est  donc  nécessaire 
que  de  nouvelles  expériences  plus  positives 
soient  faites. 

La  thridaee  doit  être  administrée  à  la  dose 
de  50  centigrammes  à  1  gramme  (10  à  20 
grains)  plusieurs  fois  par  jour ,  selon  les  cas. 
1VI.  François  pense  qu’on  doit  ne  la  donner 
que  sous  forme  de  pilules ,  parce  que,  dit-il, 
elle  perd  de  son  activité  lorsqu’elle  est  dis¬ 
soute,  etque,  par  exemple,  75  centigrammes 
(15  grains)  dans  un  looch  sont  sans  proprié¬ 
tés,  tandis  que  10  centigrammes  (2  grains) 
en  pilules  ont  parfois  une  action  très  pro¬ 
noncée. 

2°  Eau  distillée  de.  laitue.  Cette  eàu  est 
regardée  par  beaucoup  dé  praticiens  comme 
n’ayant  guère*  d’autres  propriétés  que  celles 
de  l’eau  distillée  pure.  On  l’emploie  comme 
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véhicule  de  la  plupart  des  potions  calmantes 
et  anti-spasmodiques ,  à  la  dose  de  60  à  125 
grammes  (2  à  4  onces)  et  plus. 

Les  feuilles  cuites  de  la  laitue  cultivée 
servent  quelquefois  à  faire  des  cataplasmes 
adoucissans. 

II.  Laitue  vmEUSE.  ( Lactuca  virosa,  L.) 
Cette  plante,  qui  est  bisannuelle,  croit  dans 
les  haies,  sur  les  murailles  et  les  décombres , 
et  sur  les  bords  des  chemins  de  l’Europe 
tempérée  ;  elle  est  lactescente  et  a  une  odeur 
Vireuse  très  prononcée. 

«  Les  effets  physiologiques  que  la  laitue  vi¬ 
reuse  détermine,  dit  M.  Raige  Delorme, 
sont  en  partie  ceux  qu’on  observe  après  l’ad¬ 
ministration  de  quelques  substances  narcotico- 
âcres.  Elle  produit,  à  une  dose  un  peu  forte, 
des  nausées ,  des  vomissemens  et  des  évacua¬ 
tions  alvines  ;  de  plus ,  des  vertiges  et  de  l’i¬ 
vresse  ;  enfin ,  quelquefois  une  diaphorèse 
assez  prononcée  ,  mais  plus  constamment, 
dit-on,  une  augmentation  de  la  sécrétion  uri- 
naire.Ces  diverses  propriétés  de  la  laitue  vireu¬ 
se  pourraient  certainement  être  mises  à  pro¬ 
fit;  mais  pour  que  son  usage  pût  être  ration¬ 
nel  ,  il  faudrait  préciser  mieux  qu’on  ne  l’a 
fait  encore  les  préparations  dont  il  faudrait 
se  servir  et  les  effets  physiologiques  auxquels 
elles  donnent  lieu.  M.  Fouquier  est  arrivé 
graduellement  à  administrer  jusqu’à  200 
grains  chaqué  jour  de  l’extrait  que  l’on  recom¬ 
mande,  sans  observer  d’autre  résultat  qu’une 
augmentation  considérable  de  la  sécrétion 
urinaire.  Pour  que  l’extrait  de  laitue  vireuse 
eût  toutes  les  propriétés  dont  elle  est  sus  - 
ceptible,  il  faudrait  rejeter  dans  la  prépara¬ 
tion  le  centre  de  la  tige  qui  ne  peut  qu’a¬ 
jouter  des  élémens  inertes.  »  ( Loco  cit.) 

L’extrait  que  l’on  obtient  par  l’évaporation 
ménagée  du  suc  exprimé  des  feuilles  et  des 
tiges  est  presque  la  seule  préparation  en 
usage  ;  on  les  donne  en  commençant ,  à  la 
dose  de  1  à  5  décigrammcs  (2  à  6  grains) , 
répétée  dans  la  journée,  et  l’on  augmente 
progressivement  suivant  les  effets  produits. 
Quant  à  la  possibilité  d’en  porter  la  quantité 
jusqu’à  100  décigrammes  (200  grains)  dans 
les  vingt-quatre  heures ,  comme  l’a  fait  M. 
Fouquier,  sans  obtenir  de  résultats  marqués, 
ainsi  qu’il  a  été  dit  plus  haut ,  nous  croyons 
qu’on  ne  peut  l’expliquer  que  de  deux  ma¬ 
nières,  ou  par  la  mauvaise  confection  du  mé¬ 
dicament,  ou  par  l’emploi  d'une  espèce  de  lai¬ 
tue  autre  que  celle  dont  il  s’agit. 

Dans  les  cas  où  des  accidens  d’intoxication 
auraient  été  déterminés  par  l’ingestion  d’une 
dose  trop  considérable  de  laitue  vireusè,  ils 
devraient  être  combattus  par  les  mêmes 
moyens  qui  sont  employés  dans  l’empoison¬ 
nement  par  les  opiacés,  la  noix  de  galle  ou 
le  tannin  excepté.  (F.  Opium.) 

LANCETTE.  (  V.  Saignée.) 

LANGUE  (maladies  de  la).  Avant  d’a¬ 


border  l’histoire  des  maladies  de  la  lan¬ 
gue,  nous  entrerons  dans  quelques  détails 
sur  certains  vices  de  conformation  de  cet 
organe. 

1»  Jlsence  de  la  langue.  Ce  vice  de 
conformation  peut  être  congénital  ou  ac¬ 
cidentel.  Cependant  tous  les  auteurs  s’ac¬ 
cordent  à  dire  que  ce  dernier  cas  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquent.  C’est,  en  effet, 
à  la  suite  de  plaies  avec  perte  de  sub¬ 
stance,  d’opérations  chirurgicales ,  ou  de 
maladies  gangréneuses  que  l’absence  de 
la  langue  a  été  le  plus  souvent  constatée. 
II  faut  bien  savoir,  du  reste ,  que  quand 
on  parle  de  l’absence  de  la  langue,  il  n’est 
jamais  question  que  de  la  portion  libre  de 
cet  organe,  de  celle  qui  n’adhère  point 
avec  le  plancher  de  la  bouche  ;  car  la  base 
existe  toujours. 

On  a  considéré  l’absence  congénitale 
de  la  langue  comme  le  produit  d’un  arrêt 
dans  l’évolution  de  cet  organe. 

«  Lorsqu’on  examine  l’intérieur  de  la 
bouche  des  individus  affectés  de  ce  vice 
de  conformation,  quelle  que  soit  d’ailleurs 
la  cause  de  sa  production,  voici  ce  que  l’on 
observe  :  le  plancher  de  la  bouche  est  plus 
déprimé  que  de  coutume,  dans  l’espace 
circonscrit  par  l’arcade  dentaire  infé¬ 
rieure  ;  vers  la  partie  moyenne  de  ce  plan¬ 
cher,  on  aperçoit  deux  corps  oblongs,  peu 
saillans,  que  quelques  chirurgiens  ont 
comparés  à  deux  cuisses.de  grenouilles,  et 
qui  présentent  une  mobilité  assez  grande. 
Les  dents  de  la  mâchoire  inférieure  sont 
légèrement  inclinées  en  dedans;  on  dit 
même  que  quelquefois  la  voûte  palatine  a 
été  trouvée  plus  abaissée,  et  moins  con¬ 
cave  que  de  coutume.  »  (Blandin,  Dict. 
de  méd.  et  de  chirurgie  ‘pratiques,  t.  ir, 
P-  13-) 

On  comprend  toute  la  gêne  que  ce  vice 
de  conformation  doit  nécessairement  ap¬ 
porter  dans  la  prononciation  et  dans  la 
déglutition.  Cependant,  il  ne  faudrait  pas 
prendre  à  la  lettre  ce  que  quelques  au¬ 
teurs  disent  à  cet  égard.  Louis  a  prouvé, 
dans  un  Mémoire  inséré  dans  le  V'  volume 
des  Mémoires  de  l’Académie  de  chirur., 
qu’on  peut  parler,  avaler,  déguster  même 
sans  la  langue.  L’expérience  a  montré,  du 
reste,  qu’à  la  longue  ces  fonctions  finis¬ 
sent  par  s’accomplir  d’une  manière  passa- 
ble.  Au  surplus,  comme  l’a  fort  bien  ob- 
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servé  M.  Vidal  de  Cassis,  puisqu’il  y  a 
des  degrés  dans  le  vice  de  conformation, 
il  doit  y  en  avoir  aussi  dans  la  privation 
des  fonctions;  c’est-à-dire  que  le  succès 
sera  d’autant  plus  probable  et  plus  com¬ 
plet  qu’il  restera  une  portion  plus  sail¬ 
lante  de  la  langue. 

2°  Développement  trop  considérable 
appelé  chute  de  la  langue.  «  Au  lieu  de 
manquer  ou  d’être  trop  petite,  la  lan¬ 
gues  quelquefois  un  développement  tel, 
qu’elle  ne  peut  plus  être  contenue  dans  la 
bouche;  cette  espèce  d’hypertrophie  est 
ordinairement  congénitale,  elle  peut  aussi 
survenir  chez  l’adulte,  mais  c’est  plus  ra¬ 
re.  »  (Vidal,  Traité  de  pathol.  externe , 
t.  iv,  p.  203.)  Cette  affection,  qu’il  ne  faut 
point  confondre  soit  avec  le  gonflement 
de  la  glossite  dont  nous  parlerons  plus 
tard,  soit  avec  le  gonflement  et  la  chute 
de  la  langue  qui  sont  dus  à  des  tumeurs 
développées  dans  le  tissu  de  cet  organe, 
à  été  décrite  sous  différens  noms.  Ainsi, 
on  l’a  appelée  prolapsus  linguæ,  lingua 
vitulina ,  lingua  pendula ,  chute  de  la 
langue,  prolongement  chronique,  proci¬ 
dence  de  cet  organe,  etc. 

La  chute  de  la  langue  se  présente  avec 
des  caractères  qui  en  rendent  le  diagnos¬ 
tic  très  facile.  Lorsque  l’affection  est  con¬ 
génitale,  le  prolongement  de  la  langue 
n’est  pas  d’abord  considérable.  Cet  organe 
ne  fait  que  se  montrer  entre  les  lèvres  des 
nouveau-nés  ;  mais,  peu  à  peu ,  si  on  ne 
fait  rien  pour  s’opposer  à  son  accroisse¬ 
ment,  il  se  prolonge  de  plus  en  plus  et 
finit  enfin  par  descendre  sur  le  menton, 
et  entraîner  avec  lui  l’os  hyoïde  et  le  la¬ 
rynx,  ce  qui  apporte  toujours  une  diffi¬ 
culté  plus  ou  moins  grande  dans  la  dé¬ 
glutition.  «  La  position  de  la  langue  entre 
les  mâchoires  s’oppose  à  ce  que  les  dents 
correspondantes  sortent  verticalement  de 
leurs  alvéoles ,  et  les  force  de  se  diriger 
en  devant.  La  pression  des  dents  dépla¬ 
cées  et  usées  gêne  le  retour  des  liquides 
dans  la  langue,  et  détermine  une  sorte 
d’infiltration  qui  en  augmente  encore  le 
volume.  En  même  temps,  le  frottement 
presque  continuel  de  la  langue  sur  les  in¬ 
cisives  et  les  canines  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  produit,  dans  l’endroit  du  contact, 
des  excoriations  qui  versent  une  certaine 
quantité  dé  sang;  plus  tard,  ces  dents 


tombent,  et  quelquefois  aussi  celles  de  la 
mâchoire  supérieure;  s’il  en  reste  quel¬ 
ques  débris,  ils  ne  débordent  guère  les 
alvéoles.  La  mâchoire  inférieure  se  re¬ 
courbe  dans  son  milieu,  et  forme  une 
gouttière  où  se  loge  la  langue ,  tandis  que 
les  dents  molaires  des  deux  mâchoires  se 
touchent  et  servent  à  la  mastication.  La 
lèvre  inférieure  se  renverse  et  s’allonge, 
la  mâchoire  elle-même,  toujours  abaissée, 
se  porte  un  peu  en  avant;  de  cette  ma¬ 
nière.,  la  paroi  inférieure  de  la  bouche,  au 
lieu  de  former  une  concavité,  représente 
un  plan  incliné  en  avant  et  en  bas,  dispo¬ 
sition  qui  tend  sans  cesse  à  augmenter  la 
maladie  dont  elle  est  l’effet.  »  (Boyer, 
Malad.  chirur .,  t.  vi,  p.  319.)  Ajoutons 
à  ces  symptômes  un  écoulement  continuel 
de  la  salive,  une  sécheresse  extrême  du 
gosier  et  une  soif  ardente  qui  tourmente 
les  malades. 

Lorsque  la  chute  de  la  langue  est  acci¬ 
dentelle  ,  les  dents  incisives  et  canines  ne 
sont  point  déjetées  en  avant;  mais  elles 
sont  détruites  peu  à  peu.  Nous  n’insiste¬ 
rons  pas  davantage  sur  les  caractères  de 
celte  maladie  qui,  d’après  la  remarque  de 
Boyer,  est  très  facile  à  connaître  même 
pour  les  "  personnes  tout-à-fait  étrangères 
à  l’art. 

Il  suffit  de  réfléchir  un  instant  à  la  série 
des  symptômes  que  nous  venons  de  men¬ 
tionner,  pour  se  convaincre  bientôt  qu’une 
pareille  affection,  pour  peu  qu’elle  soit 
prononcée,  ne  doit  pas  être  abandonnée 
à  elle-même. 

Si  la  maladie  est  congénitale ,  peu  pro  - 
noncée,  et  que  l’on  soit  appelé  peu  de 
temps  après  la  naissance,  il  suffit,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  déposer  un  peu  de  poi¬ 
vre,  ou  de  sulfate  d’alumine  en  poudre, 
sur  la  langue  toutes  les  fois  qu’elle  appa¬ 
raît  entre  les  lèvres.  On  doit  Choisir  aussi, 
pour  ces  enfans,  une  nourrice  dont  le  ma¬ 
melon  est  long  et  gros;  si  cette  ressourcé 
était  insuffisante ,  ou  devrait,  d’après  le 
conseil  de  Lassus,  recourir  à  l’usage  du 
biberon.  Durant  les  intervalles  de  l'allai¬ 
tement,  il  faudrait  tenir  les  mâchoires  rap¬ 
prochées  à  l’aide  d’un  bandage  approprié. 

«  Si  ces  moyens  n’ont  pas  été  employés 
à  temps,  ou  s’ils  ont  échoué,  si  la  langue 
tend  continuellement  à  grossir  et  à  sortir 
de  la  bouche,  au  point  d’être  irréductible, 
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on  pourra  faire  des  lotions  astringentes  et 
même  des  scarifications.  Un  moyen  plus 
rationnel,  c’est  la  compression,  soit  avec 
une  bande  qui  fixerait  des  compresses 
graduées,  soit  avec  un  sac  de  toile  ou  un 
moyen  mécanique  quelconque  ;  si  c’était 
un  sujet  qui  eût  le  vif  désir  de  guérir,  il 
pourrait  faire  une  compression  opiniâtre 
avec  les  doigts;  ce  serait,  certes,  la  moins 
douloureuse  et  la  plus  efficace.  On  a  quel¬ 
quefois  été  obligé,  dans  des  cas  désespé¬ 
rés,  d’enlever  une  partie  de  la  langue. 
Mirault  d’Angers  père  a  fait  cette  abla¬ 
tion  avec  trois  fils;  ils  ont  étreint  la  langue 
sur  trois  points,  de  manière  que  cet  or¬ 
gane  a  été  divisé  eu  trois  portions  qui  ont 
été  éliminées.  Il  faut  faire  une  véritable 
résection  qui  soit  proportionnée  au  volume 
de  l’organe;  on  en  emportera  plus  ou 
moins.  Le  procédé  le  plus  convenable  est 
l’incision  en  V,  dont  le  sommet  est  en  ar¬ 
rière;  on  enlève  le  lambeau  ainsi  cerné, 
et  on  réunit  par  la  suture.  »  (Vidal,  ïoeo 
cit:,  p.  208.) 

5°  Adhérenceé  de  la  langue.  La  langue 
peut  adhérer  ou  au  plancher  buccal,  ou 
aux  joues,  ou,  ce  qui  n’est  qu’une  excep¬ 
tion  très  rare,  à  la  voûte  palatine.  L’adhé¬ 
rence  de  la  langue  au  plancher  buccal 
s’opère  de  différentes  manières  ,  et  pré¬ 
sente  plusieurs  degrés  :  tantôt  c’est  l’or¬ 
gane  tout  entier,  ou  du  moins  une  portion 
plus  ou  moins  considérable  de  sa  face  in¬ 
férieure,  qui  est  collé  au  plancher,  là  où 
normalement  il  devrait  en  être  entière¬ 
ment  séparé  ;  tantôt  l’union  anormale  con¬ 
siste  uniquement  ou  dans  un  excès  de 
longueur  du  freiri  qui  se  prolonge  plus  ou 
moins  près  de  l’extrémité  terminale  de  la 
langue,  ou  dans  une  brièveté  remarquable 
de  ce  repli  fibro-muqueux. 

Ces  adhérences  sont  le  plus  souvent 
congénitales;  celles  qui  sont  accidentelles 
résultent  de  plaies,  de  brûlures,  de  gan¬ 
grène.  Dans  ces  derniers  cas,  il  existe  sou¬ 
vent  dés  déviations ,  des  pertes  de  sub¬ 
stance  de  la  langue  qui  rendent  presque 
toujours  infructueuses  les  opérations  des¬ 
tinées  à  rendre  la  liberté  à  cet  organe. 
Heureusement,  de  pareilles  adhérences 
sont  rares,  car  les  mouvemens  presque 
continuels  de  la  langue  font  que,  quand 
ses  faces  ou  ses  bords  sont  avivés,  ils  se 
cicatrisent  isolément. 


Nous  ne  nous  arrêterons  point  à  décrire 
ici  les  caractères  que  présente  chacune 
des  variétés  d’adhérences  de  la  langue  ; 
il  suffit,  pour  ainsi  dire,  d’avoir  mention¬ 
né  ces  différentes  variétés,  pour  qu’il  soit 
facile  de  s’en  faire  une  idée  exacte. 

Que  les  adhérences  de  la  langue  soient 
congénitales  ou  acquises ,  qu’elles  soient 
le  résultat  d’une  inflammation  simple,  ou 
le  produit  de  lésions  plus  profondes ,  an¬ 
ciennes  ou  récentes,  l’instrument  tran¬ 
chant  n’en  est  pas  moins  le  seul  moyen  à 
leur  opposer.  Il  ne  faudrait  pas  cependant 
s’en  laisser  imposer  par  une  disposition 
qu’on  a  quelquefois  rencontrée  chez  lés 
nouveau  -  nés.  «  Leur  langue  alors  est  sim¬ 
plement collée ,  soit  contre  la  voûte  pala¬ 
tine  ,  comme  l’a  vu  Louis  ;  soit'  à  la  paroi 
inférieure  de  la  bouche,  Ce  qui  a  faire 
croire  à  plus  daine  commére  que  l’enfant 
n’avait  pas  de  langue.  Le  doigt ,  le  man- 
che  d’un  scalpel  ou  d'une  spatule,  suffisent 
i  pouf  détruire  ‘cette  simple  agglutination 
qui  n’est  peut-être  au  fond  que  lé  principe 
d’une  ankyloglosse  véritable.  La  conduite 
à  suivre  serait  encore  la  même  chez  l’a¬ 
dulte  ,  si  on  était  appelé  avant  que  les  ad¬ 
hérences,  résultat  d’une  inflammation  en 
nappe ,  eussent  acquis  une  certaine  soli¬ 
dité.  »  (Velpeau ,  Méd.  opêr .,  2e  édit,, 
t.  m,  p.  U7.) 

Lorsque  les  adhérences  de  la  langue  ont 
lieu  au  moyen  d’espèces  de  brides  peu 
étendues,  situées,  soit  sur  les  côtés  du 
frein  ,  soit  entre  les  joues  et  les  bords  de 
la  langue ,  il  suffit  de  les  diviser  avec  des 
ciseaux ,  en  ayant  soin  de  ménager  le  plus 
possible  les  vaisseaux.  Si  ces  bridés  avaient 
une  certaine  longueur,  il  serait  plus  avan¬ 
tageux,  comme  le  conseille  M.  Velpeau1, 
d’en  pratiquer  l’excision. 

Lorsque ,  au  contraire ,  les  adhérences 
sont  intimes ,  la  dissection  doit  être  faite 
avec  beaucoup  de  soins  et  de  ménage- 
mens.  Les  seules  précautions  qu’il  y  ait  à 
prendre  après  l’opération  consistent  à 
prescrire  des  gargarismes  adoucissans ,  à 
ordonner  au  malade  des  mouvemens  fré- 
quens  et  étendus  de  la  langue,  et  le  soin 
de  glisser  souvent  le  bout  du  doigt  entré 
les  surfaces  divisées  pour  en  prévenir  le 
recollement. 

Filet.  Jadis  dès  qu’un  nouveau -né 
éprouvait  de  la  difficulté  pour  saisir 
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lé  sein  de  la  nourrice ,  on  croyait  trouver 
l’explicaliou  de  ce  fait  dans  un  vice  de 
conformation  du  filet  ;  de  là  la  section  de 
cë  repli  membraneux  :  les  sages-femmes 
sfe  croyaient  dans  l’obligation  de  lé  couper 
chez  tous  les  erifâns.  il  est  à  peine  néces¬ 
saire  d’ajouter  que  la  pratique  a  été  de¬ 
puis  long-temps  réformée  sur  cë  point. 
J.-L.  Petit  est  bn  dé  ceux  qui  but  lë  plus 
vigoureusement  combattu  cet  abus  ;  ét  cha¬ 
cun  sait  de  nos  jotirs  que  la  difficulté  dé 
l’allaitement  peut  dépendre  de  causés 
étrangères  à  un  Vice  de  conformation  du 
frein  de  la  langue  ;  l’état  du  mamelon  de 
la  nourrice  doit  être  pris  ici  en  considé¬ 
ration.  Du  reste,  «  il  n’est  pas  difficile  de 
constater  l’eXisteribe  du  filet  :  on  introduit 
pour  cela  le  doigt'  dans  la  bouché  ;  si  c’est 
un  enfant,  il  cherchera  à  têtër,  ét  S’il  ié 
prend  bien,  le  filet  ii’èxiste  pas,  ou  du 
moins  il  n’y  a  aücüiié  opération  à  prati¬ 
quer  pour  le  moment  ;  si  lé  doigt  n’est  pas 
pris ,  si  l’enfant  né  petit  porter  ià  langue 
jusqu’aux  levres  ,  ni  l’élever  jusqu’au  pa¬ 
lais,  si  enfin  ëllë  est  bôffime  immobile 
dans  la  parabole  formée  par  la  mâchoire , 
lé  filet  existe;  on  périt  d’àUleufs  le  tou¬ 
cher  ,  et  méihé  lé  vbir ,  eh  pressant  les 
narines  de  l’ènfàrii  dé  manière  à  i’ehipé- 
cher  dé  respirer  pat  ie  riez;  »  (Yidâl ,  fëcd 
dt.,  p.  210.) 

M.  YëlpeàU  eri  a  décrit  le  màniiël  opëîâ- 
toirè.  «  On  s'ëil  tieni  à  la  méthode  dé  Le 
Dran ,  c’èst-â-diré  que  l’erifàht  étâht  as¬ 
sis  ,  là  tété  renversée  Sur  Sa  tioiirricè ,  ou 
quelqii’autre  përsoriiië  qui  fie  se  laissé  pâs 
intimider  par  ses  cris ,  le  chirurgien  lui 
soulève  la  langue  àvèb  un  ou  deux  doigts 
dé  la  main  gâüche ,  përidant  qü’âVëb  i’àü- 
tre  iriâin ,  ârririëè  de  ciSëaüx  inbüsSës ,  il 
eh  divise  rapidement  le  freiri.  Toutefois , 
comme  le  volume  des  doigts  gène  sdüvëtit 
lë  réste  de  l’opéràtiori ,  Ori  à  générâleinent 
adopté  5  depuis  J.-L.  Petit ,  urië  ëdhde 
Caiinelëe ,  dont  la  plaqué  fënduè ,  mise  à 
leur  place;  protège  en  même  temps  îës 
vaisseaux.  Lorsque  le  filet  est  bien  engagé 
dafis  là  bifurcation  dé  cettë  plaque,  l’opéra¬ 
teur  en  rèlève  un  pèu  la  tige  vérs  lé  front 
de  l’enfant ,  afiri  dé  repousser  la  langue  en 
arriére  et  en  haut.  Introduisant  ensüite 
lés  ciseaux  par-dessous,  il  coupe,  d’un 
seul  trait ,  la  petitë  membrane  ainsi  ten¬ 
due;  èri  ayant  soin  de  diriger  là  pointé  de 
tome  v. 


l'instrument  un  peu  en  bas,  pour  être  sûr 
dé  ne  faire  courir  aucun  risqué  aux  artères 
raffines.  La  plaie  n’exige  aucune  précau¬ 
tion,  et  il.  est  extrêmement,  rare,  que  le 
petit  malade  en  souffre  au-delà  de  quel¬ 
ques  heures.  Les  mouvemens  de  l’organe 
eri  préviennent  l’aggiiitination ,  et  je  ne 
vois  pas  qu’à  ce  sujet  il  soit  besoin  de 
la  toucher  avec  le  nitrate  d’, argent,  comme 
le  conseille  M..  Hervez  de  Chégoin.  » 
{bp.  cil.,  p.  343.) 

4°  Plaie  s  de  la  langue.—  Ün  peut  ob¬ 
server  siir  la  langue  fouies  les  variétés  de 
plaies,  à  Lés  plaies  de  la  langue ,  dit  Boyer, 
sont  produites  par  les  instrumens  pi- 
quaris ,  par  ies  instrumens  tranchans , 
quelquefois  par  les  corps  lancés  par  la 
poudre  à  eanén ,  presque  toujours  par  le 
rapprochement  ,  subit  et  violent  des  mâ¬ 
choires  pendant  que  la  langue  est  avancée 
entré  les  dents ,  soit  qu’une  cause  exté¬ 
rieure  détermine  ce  rapprochement  subit, 
comme  Un  coup,  une  chute;  soit  que  les 
musclés  élévateurs  dé  la  mâchoire  infé- 
rieufè  së  contractent  avec  ferce  dans  une 
mâstiéàtion,  précipitée,  du  dans  des  con¬ 
vulsions,  épileptiques.  Cette  dernière  cause 
est  ia  plus  fréquente,,  et  la  moitié  peut- 
être  des  individus  chez  lesquels  on  re¬ 
marque  de  grandes  cicatrices  sur  cet  or¬ 
gane  sont  dés  épileptiques  dont  ia  langue 
a  été  blessée  entre  les  dents  au  moment 
dés  accès.  »  (ÔÉuv_.  chir.,  t.  vi,  p.  312.) 

Quelle  que  soit  leur  cause,  si  ies  plaies 
dé  la  langue  né  comprennent  pas  toute 
l’épaisseur  de  cet  organe ,  elles  guérissent 
facilement  u’elies-mêmes  ;  la  nature  fait 
ipi  tous  lés  frais  du  traitement;  le  repos 
*  de  .l’organe ,  le  silence  et  la  diète  suffisent. 

Mais  lorsque  îà  langue  a  été  divisée 
dàris  toute  son  épaisseur.,  lorsque  surtout 
il  y  a  formation  d’un  lambeau,  il  faut  alors 
employer  des  nioyëns  directs.  Autrefois , 
dans  des  cas  de  ce  gerirë ,  on  renfermait 
i’drgàrie  blessé  dans  une  espèce  de  sac.de 
folie  fine,,  é'charicrë  vers  le  frein  et  main¬ 
tenu  én  plàcë  par  des  fils  métaliiques  ; 
mais  màiritenâiit  pn  a  rnis  de  côté,  avec 
raison ,  ce  mode  de  contention.  C’est  à  la 
suture  qu’on  à  récours.  Les  ièvres  de  la 
plaie  ayant  une  épaisseur  considérable  , 
surtout  lorsque  la  solution  de  continuité 
a  son  siège  près  de  fa  base  de  la  iangue , 
àtf  lieu  dé  traverser  toute  cette  épaisseur 
21 
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avec  le  fl! ,  nous  préférerions,  avec  M.  Vi¬ 
dai,  pratiquer  un  point  de  suture  au- 
dessus  ,  un  autre  au-dessous  de  l’organe 
blessé.  Si  la  langue  est  fortement  contuse, 
on  doit  rendre  la  division  aussi  régulière 
que  possible ,  en  excisant  les  parties  qui 
sont  trop  mâchées;  mais  on  doit  tenir 
compte  en  pareil  cas  du  résultat  de  la  ci¬ 
catrice. 

«  L’hémorrhagie  est  peu  à  craindre  chez 
l’adulte ,  quand  de  petits  vaisseaux  ont 
été  divisés  ;  elle  est  arrêtée  par  la  cessa¬ 
tion  des  mouvemens  de  la  langue ,  ou  par 
l’application  de  quelques  légers  styptiques. 
Chez  l’enfant,  on  est  quelquefois  obligé 
de  cautériser ,  même  pour  des  plaies  lé¬ 
gères,  parce  que  les  mouvemens  inconsi¬ 
dérés  de  succion  auxquels  se  livre  sans 
cesse  le  blessé,  empêchent  la  cessation  de 
l’hémorrhagie.  C’est  aussi  la  cautérisation 
qui  sera  employée  chez  l’adulte ,  quand  le 
sang  coulera  en  abondance ,  quand  une 
des  artères  ranines  aura  été  divisée.  Ce¬ 
pendant  ,  on  devra  essayer  la  compression 
avant  d’en  venir  à  ce  moyen;  on  la  prati¬ 
quera  avec  le  pouce  et  l’index  appliqués 
chacun  sur  une  des  faces  de  la  langue.  Le 
malade  pourra  lui-même  pratiquer  cette 
compression  et  la  prolonger  long-temps.» 
(Vidal ,  op.  cït. ,  p.  214.) 

Quelques  auteurs  ont  avancé  que,  si  ces 
moyens  échouaient,  on  pourrait  prati¬ 
quer  la  ligature  de  l’artère  linguale ,  et 
en  dernière  ressource  celle  de  la  caro¬ 
tide  primitive.  Mais  nous  ne  pensons  pas, 
et  en  cela  nous  sommes  d’accord  avec  un 
grand  nombre  de  praticiens,  qu’il  soit 
jamais  nécessaire  d’avoir  recours  à  ces 
moyens  dans  les  cas  qui  nous  occupent. 

Si  des  corps  étrangers  restaient  engagés 
dans  l’épaisseur  de  la  langue ,  il  faudrait 
en  faire  l'extraction. 

5°  Inflammation  de  la  langue.  Glos- 
site.  L’inflammation  peut  être  bornée  à  la 
muqueuse  (jui  recouvre  la  langue ,  et  au 
tissu  qui  l’unit  aux  muscles,  ou  envahir 
tout  le  parenchyme  de  l’organe  ;  de  là  la 
distinction  delà  glossite  en  superficielle  et 
en  générale. La  première  est  très  fréquen¬ 
te  ;  la  seconde  est  assez  rare. 

Les  causes  delà  glossite  sont  assez  nom¬ 
breuses  ;  de  ce  nombre  sont  l’abus  du 
mercure ,  la  variole  (  surtout  quand  elle 
est  confluente),  les  fièvres  graves  en  gé¬ 


néral  ;  puis  viennent  les  causes  directes , 
plaies,  corps  étrangers,  brûlures,  alimens 
âcres ,  poisons ,  virus ,  pustule  maligne  , 
etc.  On  connaît  le  fait  rapporté  par  de 
La  Malle ,  et  observé  par  Dupont ,  de  ce 
paysan  qui,  après  avoir  mâché  un  crapaud 
vivant,  eut,  deux  heures  après,  la  lan¬ 
gue,  le  palais,  les  lèvres  et  tout  l’in¬ 
térieur  de  la  bouche  considérablement 
gonflés. 

Les  symptômes  qui  caractérisent  l’in¬ 
flammation  de  la  langue  sont  différens  sui¬ 
vant  que  la  plilegmasie  est  bornée  à  la  mu¬ 
queuse  ou  au  parenchyme  de  l’organe. 
Il  est  important  d’être  bien  fixé  sur  ce 
point. 

«  Lorsque  la  glossite  est  superficielle , 
la  langue  est  à  peine  tuméfiée  ;  sa  surface 
est  sèche ,  dure ,  rouge,  raboteuse  ou  très 
lisse,  quelquefois  fendillée.  Dans  d’autres 
cas ,  elle  est  recouverte ,  dans  quelques 
points  de  son  étendue ,  d’aphlhes  ou  bien 
de  plaques  blanchâtres  qui  y  adhèrent  in¬ 
timement  et  qui  paraissent  de  fausses  mem¬ 
branes.  Lorsqu’elles  viennent  à  se  déta¬ 
cher  ,  les  papilles  paraissent  être  à  nu  ;  la 
langue  semble  dépouillée  ;  elle  est  très 
douloureusement  affectée  par  le  contact 
des  substances  les  plus  douces.  Quand 
cette  espèce  de  glossite  est  accompagnée 
d’une  légère  tuméfaction,  la  langue  pré¬ 
sente  sur  ses  bords  des  enfoncemens  et 
des  saillies  qui  correspondent  aux  dents  et 
aux  intervalles  inter-dentaires.  On  doit  si¬ 
gnaler  aussi  comme  un  symptôme  constant 
de  cette  inflammation,  la  diminution  ou 
la  perversion  du  goût.  La  plupart  des  ma¬ 
lades  éprouvent  sur  la  langue  une  sensa¬ 
tion  analogue  à  celle  qui  pourrait  résulter 
de  l’impression  d’une  substance  chaude , 
âcre ,  poivrée.  »  (  Marjolin ,  Dict.  de  méd. 
2e- édit.,  1. 17.  p.  486.) 

Quant  aux  symptômes  de  la  glossite  pro¬ 
fonde  et  aiguë ,  «  la  langue  se  dévelop¬ 
pant  dans  tous  les  sens  ne  peut  plus  être 
contenue  dans  la  bouche  ;  elle  se  porte  sur¬ 
tout  en  avant  et  en  arrière  :  en  se  portant 
en  avant,  elle  écarte  les  mâchoires,  franchit 
l’ouverture  de  la  bouche  et  fait  extérieure¬ 
ment  une  saillie  considérable  ;  on  voit  sa 
surface  sèche ,  rouge ,  quelquefois  brune 
ou  noirâtre.  Par  son  développement  en 
arrière ,  elle  tend  à  remplir  le  pharynx , 
elle  repousse  l’épiglotte  sur  l’ouverture 
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supérieure  du  larynx,  et  empêche  ainsi  la 
respiration.  Outre  les  phénomènes  déjà 
indiqués,  produits  par  toutes  les  glossites, 
surviennent  ici  des  symptômes  d’asphyxie 
et  de  congestion  cérébrale.  Ainsi  la  face 
se  tuméfie ,  prend  quelquefois  une  teinte 
violette  ;  il  y  a  des  éblouissemens ,  des 
étourdissemens ,  et ,  si  le  malade  n’est 
pas  secouru,  il  meurt  suffoqué  ou  apoplec¬ 
tique.  »  (Vidal ,  loc.  cit.,  pag.  216.) 

D’après  la  simple  énumération  des  ca¬ 
ractères  que  nous  venons  de  présenter 
dans  les  deux  espèces  de  glossite ,  on  voit 
facilement  la  distance  énorme  qui  les  sé¬ 
pare.,  tant  sous  le  rapport  de  la  marche 
et  du  pronostic  de  la  maladie ,  que  sous 
celui  du  traitement. 

Ordinairement  la  glossite  superficielle 
n’est  pas  dangereuse  par  elle-même  ;  elle 
ne  devient  grave  le  plus  souvent  que  parce 
qu’elle  existe  avec  des  inflammations  ai¬ 
guës  ou  chroniques  du  pharynx ,  de  l’œ¬ 
sophage  ou  du  canal  digestif.  Encore  de¬ 
vons-nous  ajouter  que,  môme  dans  ce  cas, 
ce  n’est  pas  la  phlegmasie  de  la  langue  qui 
esta  craindre,  mais  bien  une  des  affec¬ 
tions  concomitantes  que  nous  venons  d’é¬ 
numérer.  Cependant,  si  l’inflammation  de 
la  langue  se  terminait  par  gangrène, 
comme  on  en  a  observé  des  exemples , 
surtout  dans  la  variole  confluente ,  la  ma¬ 
ladie  acquerrait  alors  par  elle-même  une 
gravité  qu’il  est  facile  de  comprendre.  Mais 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  lors¬ 
qu’elle  est  idiopathique,  la  glossite  super¬ 
ficielle  guérit  très  bien  par  l’usage  des 
boissons  adoucissantes,  des  bains,  des 
gargarismes  émolliens,  des  fumigations 
émollientes,  des  collutoires  préparés  avec 
les  sucs  de  laitue ,  de  joubarbe  ;  quelque¬ 
fois,  il  est  avantageux  d’appliquer  des 
sangsues  au-dessous  de  la  base  de  la  mâ¬ 
choire. 

La  glossite  profonde  est  sans  contredit 
infiniment  plus  grave.  La  rapidité  de  sa 
marche  et  les  symptômes  matériels  qui  la 
caractérisent  indiquent  assez  que  le  trai¬ 
tement  qu’elle  réclame  doit  être  prompt 
et  énergique.  Au  début  on  peut  faire 
usage  de  gargarismes  ou  d’injections  adou¬ 
cissantes  avec  addition  de  quelques  gouttes 
d’un  acide  végétal  ;  les  laxatifs,  les  pur¬ 
gatifs  ,  des  applications  émollientes  sur  la 
partie  supérieure  du  cou,  les  saignées  gé¬ 


nérales  et  locales,  les  pédiluves ,  les  bains 
sont  aussi  indiqués.  Mais  hâtons-nous  d’a¬ 
jouter  que,  dès  qu’on  voit  que  malgré  tous 
ces  moyens  la  maladie  continue  à  faire 
des  progrès ,  que  la  respiration  s’embar¬ 
rasse  ,  il  n’y  a  pas  à  balancer,  car  tout  re¬ 
tard  pourrait  être  fatal  pour  le  malade  ;  il 
faut  pratiquer  deux  scarifications  profon¬ 
des  dans  le  tissu  de  la  langue ,  depuis  la 
base  jusqu’à  sa  pointe.  On  ne  doit  pas 
craindre  de  donner  à  ces  incisions  trop 
d’étendue  et  de  profondeur,  car  elles  se  ré¬ 
duisent  debeaucoup  à  mesure  que  la  langue 
revient  sur  elle-même;  si  elles  étaient  trop 
superficielles,  le  but  qu’on  se  propose  se¬ 
rait  manqué  ;  Louis  cite  un  cas  de  ce 
genre. 

Dans  le  cas  où  la  glossite  se  terminerait 
par  suppuration ,  il  faut  évacuer  le  pus, 
soit  avec  le  pharyngotôme ,  soit  à  l’aide 
d’une  incision  pratiquée  avec  le  bistouri. 

Si  la  langue  tombait  en  gangrène ,  on 
aurait  recours  aux  gargarismes  avec  une 
décoction  de  quinquina ,  en  ayant  soin 
d’exciser  les  portions  gangrenées. 

6°  Ulcères  de  la  langue.  On  observe 
assez  souvent  sur  la  langue  de  véritables 
ulcères ,  qu’il  importe  de  ne  point  con¬ 
fondre  avec  de  simples  solutions  de  con¬ 
tinuité  ,  des  déchirures  de  la  langue,  cau¬ 
sées  par  des  dents  déviées,  tranchantes, 
ou  cariées.  Les  véritables  ulcères  de  la 
langue  dépendent  le  plus  souvent  d’un 
vice  scorbutique,  et  plus  particulièrement 
encore  d’un  vice  vénérien.  Nous  ren¬ 
voyons  en  conséquence  aux  articles  Scor¬ 
but,  Syphilis. 

7°  Cancer  de  la  langue.  «  La  langue 
est  assez  fréquemment  le  siège  d’affections 
cancéreuses  dont  la  forme  est  très  variable; 
Elles  occupent  en  général,  au  début,  la 
pointe  ou  les  bords  de  l’organe,  et,  comme 
M.  Lisfranc  l’a  vu,  sont  souvent  bornées  à 
la  superficie  de  l’organe ,  dont  les  parties 
profondes  sont  respectées  ;  d’autres  fois  au 
contraire,  suivant  la  remarque  de  Dupuy- 
tren,  ce  sont  de  vraies  tumeurs  enkystées 
contenues  dans  l’épaisseur  même  de  l’or¬ 
gane.  Elles  peuvent  être  aussi  pédiculées; 
elles  résultent  probablement  alors  de  la 
dégénérescence  de  quelques  papilles  plus 
saillantes.  Quel  que  soit ,  du  reste ,  leur 
aspect ,  ces  tumeurs  n’augmentent  de  vo¬ 
lume  que  graduellement ,  mais  au  bout 
21. 
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d’un  certain  temps  elles  marchent  avec 
plus  de  rapidité,  et,  comme  les  tumeurs  de 
même  nature  qui  attaquent  d’autres  or¬ 
ganes,  finissent  par  s’ulcérer.  Après  avoir 
été  pendant  long-temps  indolentes ,  elles 
deviennent  le  siège  d’élancemens  d’abord 
rares,  bientôt  presque  continuels;  l’ulcère, 
dont  la  surface  est  dure ,  livide ,  fournit 
une  sanie  d’odeur  si  repoussante ,  que  le 
malade  lui-même  ne  peut  la  supporter  ; 
enfin  des  hémorrhagies  répétées,  la  fièvre 
hectique  entraînent  rapidement  le  ma¬ 
lade  vers  le  tombeau ,  si  l’on  n’a  promp¬ 
tement  recours  à  l’ablation  du  mal.  »  (01- 
livier ,  Dict.  de  med. ,  2°  édition ,  t.  xvn, 
p.  494.) 

Il  est  inutile  de  dire  que  le  pronostic 
d’une  pareille  affection  est  toujours  grave. 
Cette  gravité  varie ,  du  reste ,  suivant  l’é¬ 
tendue  et  l’ancienneté  du  mal ,  suivant 
l’état  général  du  malade.  {Voyez  Cancer.) 
Dans  tous  les  cas  l’instrument  tranchant 
peut  seul  én  faire  justice.  Toutefois ,  si  la 
dégénérescence  eiicéphaloïde  s’étend  aux 
parties  voisines,  et  surtout  que  les  parties 
profondes  de  la  bouche  soient  envahies , 
le  chirurgien  se  voit  dans  la  douloureuse 
nécessité  de  laisser  périr  le  malade  sans 
pouvoir  lui  donner  aucun  secours  efficace, 

On  comprend  du  reste  que  le  procédé 
opératoiré  pour  enlever  ia  partie  malade 
doit  varier  suivant  que  le  cancer  a  en¬ 
vahi  une  partie  ou  la  totalité  de  l’or¬ 
gane. 

«  Quand  ie  cancer  forme  une  tumeur 
enkystée ,  ou  quand  il  n’occupe  qu’une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  de  la  lan¬ 
gue  ,  on  peut  le  considérer  comme  moins 
grave ,  car  alors  on  peut  plus  facilement 
l’enlever  en  entier.  Dans  le  premier  cas, 
c’est-à-dire  quand  la  tumeur  est  enkystée, 
elle  sera  enlevée  avec  son  enveloppe.  Dans 
le  second ,  on  icorcera  pour  ainsi  dire 
la  langue.  L’opération  est  plus  facile  et 
plus  sure  quand  la  tumeur  est  pédiculée.» 
(Vidai,) 

Si  le  cancer  occupe  la  pointe  de  la  lan¬ 
gue  ,  Louis  conseille  de  couper  transver¬ 
salement  en  arrière  des  limites  du  mal. 
Nous  préférerions  de  beaucoup,  en  pareil 
cas,  faire  usage  du  procédé  de  Boyer, 
qui  consiste  à  circonscrire  la  tumeur  à 
droite  et  à  gauche  par  deux  incisions  di¬ 
rigées  de  devant  en  arrière,  et  réunies 


derrière  elle  à  angle  aigu ,  à  l’aide  de  la 
suture.  On  comprend  du  reste  que  le  pro¬ 
cédé  devra  varier  suivant  chaque  cas  par¬ 
ticulier. 

Mais  lorsque  la  dégénérescence  occupe 
la  totalité  de  la  langue ,  ou  seulement  la 
moitié  de  cet  organe  jusqu’à  sa  base ,  oh 
devine  facilement  toute  la  gravité  qü’en- 
traliierait  avec  elle  l’excision  du  mal.  Aussi 
a-t-on  pensé  \  pendant  long-temps ,  qu’il 
n’y  avait  que  des  moyens  palliatifs  à  op¬ 
poser  à  une  pareille  affection.  De  nos  jours 
on  a  été  moins  timide ,  la  ligature ,  qui 
avait  été  rejetée ,  a  été  proposée  de  nou¬ 
veau  et  mise  en  pratique  par  MM.  Mi- 
rault,  Mayor,  J.  Cloquet,  Lisfranc,  et 
quelques  autres  chirurgiens. 

On  a  rattaché  les  divers  procédés  qui 
ont  été  imaginés  pour  pratiquer  cette  li¬ 
gature  aux  deux  chefs  suivans  :  1°  la  li¬ 
gature  ne  dépasse  pas  le  point  d’adhé¬ 
rence  de  la  face  inférieure  de  l'organe; 
2°  les  chefs  de  la  ligature  sont  ramenés 
en  dehors  par  une  incision  faite  au-des¬ 
sus  de  l’os  hyoïde,  et  la  langue  est  em¬ 
brassée  jusqu’à  sa  hase.  An  premier  Chef 
se  rapportent  le  procédé  de  M.  Mâyor,  et 
une  opération  que  pratiqua  M.  Miraült 
d’Angers,  en  1815.  Le  second  chef  com¬ 
prend  les  procédés  de  M.  J.  Cloqüét  ët 
un  second  procédé  de  M.  Miraült.  Nbtis 
y  ajouterons  celui  deM.  Vidal  de  Cassis. 

Procédé  de  M.  Mayor.  Dans  Un  cas  Où 
une  moitié  seulement  de  la  languè  était 
atteinte,  ce  chirurgien  employa  le  procédé 
suivant  :  l’organe  fut  saisi  et  attiré  aü 
dehors  à  l’aide  d’une  érigne  ;  un  bistouri, 
plongé  de  haut  en  bas  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  le  traversa  du  frein  jusqu’à  la  base 
et  en  le  ramenant  en  avant;  la  langue  sé 
trouva  divisée  en  deux  portions  latérales  ; 
la  moitié  malade  fut  alors  embrassée  par 
une  ligature  qui  fut  serrée  avec  le  tournis 
quet  à  cabestan  de  M,  Mayor. 

Procédé  de  M.  J.  Cloquet.  Dans  un  cas 
de  cancer  sur  un  côté  de  la  langue,  mais 
trop  étendu  en  arrière  pour  permettre  la 
ligature  par  la  bouche,  M.  J.  Cloquet  s’y 
prit  de  la  maniéré  suivante  :  «Il  (M.  Clo¬ 
quet)  fit  d’abord  une  incision  sur  la  ligne 
médiane  du  cou,  au-dessus  de  l’os  hyoïde, 
porta  par  cette  plaie  une  aiguille  courbe 
à  manche  avec  un  œil  à  sa  pointe  ;  l’ai¬ 
guille  traversa  la  langue  de  bas  en  haut 
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dan's  son  point  le  plus  voisin  du  pharynx  ; 
la  pointe  parvenue  dans  la  gorge,  le  man¬ 
che  fut  incliné  en  arrière  ;  cette  pointe  se 
présenta  donc  aux  arcades  dentaires. 
Deux  ligatures  furent  alors  passées  dans 
son  œil  ;  on  retira  l'aiguille  du  côté  du 
cou  pour  lui  faire  rebrousser  chemin,  elle 
entraîna  la  ligature.  Il  y  avait  alors  une 
extrémité  de  ce  double  fil  dans  la  bouche, 
une  autre  au  cou.  Sans  perdre  de  temps, 
on  enfonça  de  nouveau  l’aiguille  dans  la 
plaie  du  cou  ;  mais  cette  fois  elle  sortit  sur 
un  côté  de  la  langue  ;  on  passa  dans  l’œil 
les  deux  chefs  qui  étaient  restés  dans  la 
bouche  :  ils  furent  ramenés  au  cou  et  sor¬ 
tirent  par  la  plaie  de  cette  région  avec 
l’aiguille.  Une  moitié  de  la  langue  fut 
donc  embrassée  par  deux  anses  de  fil  ;  on 
en  laissa  une  serrer  transversalement  cette 
moitié,  l’autre  fut  ramenée  dans  une  fente 
longitudinale  que  M.  J.  Cloquet  avait 
préalablement  pratiquée  sur  la  langue  en 
incisant  d’avant  en  arrière.  La  portion 
cancéreuse  de  la  langue  fut  ainsi  étranglée 
en  dedans  et  en  dehors,  quand  les  deux 
chefs  doubles  que  j’ai  dit  être  au  cou  fu¬ 
rent  passés  dans  des  serre-nœuds.  »  (Vi¬ 
dal,  Cliniq.  des  hôpitaux.) 

Procède  de  M.  Mirault.  «  Ce  procédé 
diffère  de  celui  de  M.  J.  Cloquet  par  plu¬ 
sieurs  circonstances  importantes.  Ce  chi¬ 
rurgien  (M.  Mirault)  fait  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  du  cou  une  incision  qui  descend 
depuis  un  travers  de  doigt  au-dessous  du 
menton  jusqu’à-  l’os  hyoïde ,  et  pénètre 
dans  l’intervalle  des  muscles  génio-hyoï- 
diens.  Faisant  alors  tirer  fortement  hors 
de  la  bouche  la  langue  saine  avec  une 
pince  garnie  d’agaric,  à  l'aide  d’une  gran¬ 
de  aiguille  courbe  portée  dans  la  plaie,  il 
traverse  l’organe  à  sa  base,  sur  la  ligne 
médiane,  fait  sortir  l’aiguille  par  la  bou¬ 
che,  puis  la  replonge  par  la  bouche  même 
sur  le  bord  de  la  langue,  pour  la  faire 
ressortir  par  la  plaie  du  cou.  De  cette 
manière,  la  moitié  de  la  langue  se  trouve 
serrée- à  sa  base,  dans  une  anse  de  fil  dont 
les  extrémités  passent  par  la  plaie,  et  sont 
rapprochées  par  le  moyen  d’un  serre- 
nœud.  »  (Ollivier,  loco  cit .,  p.  498.) 

Procédé  de  M.  Vidal.  Ce  chirurgien  a 
imaginé  un  procédé  qui  a  quelques  points 
de  ressemblance  avec  celui  de  M.  J.  Clo¬ 


quet  ,  mais  qui  en  diffère  cependant  sous 
plus  d’un  rapport. 

«  Je  me  sers,  dit-il,  d’une  grande  aiguil¬ 
le  droite  montée  sur  un  manche,  et  termi¬ 
née  en  fer  de  lance  ;  vers  la  pointe  est  un 
œil.  Si  on  ne  doit  lier  qu’une  moitié  de  la 
langue,  on  passe  dans  cet  œil  un  seul  fil 
très  fort.  Après  avoir  saisi  la  langue  par 
sa  pointe,  et  l’avoir  tirée  le  plus  possible 
en  avant,  on  enfonce  l’aiguille  au-dessus 
de  l’os  hyoïde,  là  où  M.  Cloquet  fait  son 
incision  ;  un  des  bords  de  la  lame  est  en 
avant,  l’autre  en  arrière.  Plus  le  mal  est 
avancé  vers  la  base,  plus  la  pointe  de  l’ai¬ 
guille  est  portée  en  arrière.  Après  avoir 
traversé  la  langue  de  bas  en  haut,  la  lance 
paraît  dans  la  bouche  avec  l’anse  du  fil 
qu’elle  porte  ;  au  cou,  pendent  les  deux 
bouts  ;  on  les  confie  à  un  aide.  Le  chirur¬ 
gien  saisit  le  manche  de  l’aiguille  avec  la 
main  gauche  ;  avec  une  pince  à  disséquer, 
tenue  de  la  main  droite ,  un  fil  est  saisi 
dans  la  bouche,  il  est  tiré  en  dehors  de 
cette  cavité  et  confié  à  un  autre  aide  ;  il 
n’y  aplus  qu’un  fil  au  cou,  alors  le  chirur¬ 
gien  tire  un  peu  l’aiguille  vers  cette  ré¬ 
gion  comme  s’il  voulait  la  faire  sortir  ; 
mais  la  pointe  une  fois  parvenue  au-des¬ 
sous  de  la  langue ,  on  la  pousse  de  nou¬ 
veau  en  haut  et  en  dehors,  et  la  lance  pa-, 
raît  sur  un  côté  entre  le  pilier  antérieur 
du  voile  du  palais  et  le  bord  de  la  langue. 
Avec  les  mêmes  pinces  à  disséquer,  on 
tire  de  l’œil  de  l’aiguille  le  bout  du  fil  qui 
pend  encore  au  cou;  alors  l’instrument 
est  libre ,  il  est  retiré  tout-à-fait  par  le 
cou.  On  lie  les  deux  bouts  du  fil,  on  les 
passe  dans  un  serre-nœud. 

«  Si  le  cancer  occupe  toute  la  langue , 
on  peut  faire  une  double  ligature  qui 
étreindra  les  deux  portions  de  la  langue. 
Alors  on  passera  deux  fils  dans  l’œil  de 
la  lance  ;  un  d’eux  sera  noir,  l’autre  blanc. 
L’aiguille  sera  enfoncée  sur  le  point  du 
cou  déjà  indiqué,  la  lance  paraîtra  dans  la 
bouche  au  milieu  de  la  base  de  la  langue, 
comme  tantôt.  Avec  les  pinces  à  dissé¬ 
quer,  on  tire  dans  la  bouche  deux  bouts 
de  fil  ;  les  deux  autres  bouts  sortent  par 
la  plaie  du  cou,  ils  sont  confiés  à  qn  aide  ; 
le  chirurgien  retire  un  peu  l’aiguille,  com¬ 
me  je  l’ai  déjà  dit;  il  la  porte  sur  un  côté 
de  la  langue  où  paraît  la  lance,  on  la  dé¬ 
gage  du  fil  noir  en  tirant  dans  la  bouche 
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le  bout  correspondant  qui  pendait  devant 
le  cou.  Ce  bout,  avec  le  bout  noir  des  deux 
fils  qui  sont  sortis  du  milieu  de  la  langue, 
forme  une  anse  qui  peut  être  serrée  avec 
le  serre-nœud.  Pour  lier  l’autre  côté,  l’ai¬ 
guille  est  un  peu  retirée  vers  le  cou,  puis 
portée  sur  ce  second  côté  de  la  langue  où 
parait  la  lance  qui  ne  porte  plus  que  le  fil 
blanc;  on  l’en  délivre,  et  avec  le  bout  de 
même  couleur,  qui  se  trouve  sur  la  lan¬ 
gue",  on  lie  l’autre  côté  de  cet  organe.  L’ai¬ 
guille  une  fois  libre  est  retirée.  »  ( Oper . 
cit.,  t.  iv,  p.  225,  226.) 

8°  Section  des  muscles  de  la  langue 
pour  guérir  le  bégaiement.  Il  y  a  deux 
mois  à  peine  ,  on  apprit  en  France  que 
M.  Dieffenbach  avait  guéri  des  bègues  par 
une  opération  pratiquée  sur  la  langue. 
Cette  découverte  suivait  de  près  celle  de 
l’opération  du  strabisme  ;  comme  elle,  elle 
devait  faire  un  certain  bruit  ;  on  s’en  em¬ 
para;  et,  peu  de  jours  après  cette  nou¬ 
velle,  M.  Phillips  de  Liège  pratiqua  cette 
opération  sur  quelques  bègues.  Immédia¬ 
tement  après,  MM.  Baudens,  Amussat, 
"Velpeau  ,  Roux  et  plusieurs  autres  opé¬ 
rèrent  de  leur  côté. 

Les  seuls  détails  un  peu  complets  et 
officiels  sont  les  suivans ,  que  nous  em¬ 
pruntons  à  la  Gazette  des  Hôpitaux  (sa¬ 
medi  ,  6  mars  1841)  ;  ils  concernent  les 
opérés  de  M.  Dieffenbach  et  de  M.  Bau¬ 
dens. 

C’est  le  7  janvier  1841,  que  le  premier 
de  ces  chirurgiens  a  pratiqué  la  première 
opération  de  ce  genre.  «  Comme  je  pen¬ 
sais  ,  dit  M.  Dieffenbach,  que  le  dérange¬ 
ment  dans  le  mécanisme  du  langage ,  qui 
produit  le  bégaiement,  avait  une  cause 
dynamique ,  et  que  je  le  regardais  comme 
un  état  spasmodique  des  voies  aériennes 
qui  résidait  surtout  dans  la  glotte ,  et  qui 
se  communiquait  à  la  langue ,  aux  mus¬ 
cles  du  visage  et  même  au  cou ,  je  devais 
aussi  croire  qu’en  interrompant  l’innerva¬ 
tion  dans  les  organes  musculaires  qui 
participent  à  cet  état  anormal,  je  par¬ 
viendrais  par  là  à  le  modifier  ou  à  le  faire 

cesser  complètement .  C’est  par  cette 

raison  que  la  section  transversale  de  toute 
la  musculature  de  la  langue  me  parut  une 
entreprise  digne  d’être  tentée ,  et  dont 
la  réussite  me  semblait  infaillible ,  comme 
l’efficacité  de  la  section  transversale  des 


muscles  dans  un  grand  nombre  de  maux 
spasmodiques. 

»  M.  Dieffenbach  a  essayé  de  trois  mé¬ 
thodes  différentes  pour  obtenir .  la  sépa¬ 
ration  totale  des  muscles  linguaux.  Voici 
comment  il  les  a  formulées  : 

»  1°  Section  horizontale  transverse  de 
la  racine  de  la  langue. 

«  2°  Section  sous-cutanée  transversale 
de  la  racine  de  la  langue  avec  conserva¬ 
tion  de  la  muqueuse. 

»  5°  Section  horizontale  de  la  racine 
de  la  langue,  avec  excision  d’une  pièce 
triangulaire  dans  toute  sa  largeur  et  dans 
toute  son  épaisseur. 

»  Les  instrumens  se  composent  d’une 
pince  de  Museux ,  d’un  bistouri  étroit, 
d’aiguilles  à  suture  garnies ,  et  d’une 
pince  pour  conduire  ces  dernières. 

»  On  attire  la  langue  au  dehors  en  la 
fixant  par  ses  bords  avec  la  pince  de  Mu¬ 
seux  ;  la  racine  de  cet  organe  est  saisie 
entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gau¬ 
che  ;  on  coupe  par  ponction  au-delà  des 
doigts,  et  de  bas  en  haut,  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  racine  de  la  langue  ;  la  lèvre 
antérieure  de  la  plaie  est  saisie  avec  une 
érigne,  et  on  enlève  dans  toute  l’épais¬ 
seur  de  la  langue  un  morceau  de  trois 
quarts  de  pouce  en  forme  de  coin. 

»  Quand  on  arrive  au  troisième  pro¬ 
cédé,  auquel  son  autenr  paraît  accorder 
une  préférence  marquée ,  six  forts  points 
de  suture  réunissent  la  plaie  et  empêchent 
l’hémorrhagie ,  d’autant  plus  sûrement 
qu’on  a  eu  soin  de  les  faire  pénétrer  dans 
le  fond  même  de  la  blessure. 

»  M.  Dieffenbach  donne ,  avons-nous 
dit,  une  préférence  non  douteuse  à  ce 
mode  opératoire  sur  les  deux  autres.  Un 
des  principaux  avantages  qu’il  lui  recon¬ 
naît  consiste  dans  le  raccourcissement  de 
la  langue ,  obtenu  aux  dépens  surtout  des 
parties  de  la  face  supérieure,  raccourcisse¬ 
ment  dont  l’effet  est  de  forcer  la  pointe 
de  cet  organe  à  se  porter  vers  la  voûte  pa¬ 
latine.  Il  reproche  à  son  procédé  sous- 
cutané  le  danger  d’une  hémorrhagie  diffi¬ 
cile  à  arrêter ,  parce  qu’ici  on  est  privé  , 
pour  combattre  celle-ci ,  du  bénéfice  des 
sutures  que  ne  comporte  pas  ce  mode 
opératoire.  Il  a  opéré  quatorze  bègues  en 
!  enlevant  une  pièce  triangulaire  dans  la 
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langue ,  et  chez  les  quatorze  lq  bégaie¬ 
ment  a  entièrement  cessé.  » 

On  doit  cette  communication  à  M.  Bau- 
dens ,  qui  l’a  extraite  d’une  lettre  qui  lui 
a  été  adressée  par  M.  Dieffenbach.  M. 
Baudetis  lui-même  a  pratiqué  l’opération 
par  un  autre  procédé,  et  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

«  Pour  vaincre  le  spasme  et  le  raccour¬ 
cissement  ,  nous  avons  pensé  qu’il  fallait 
agir  sur  la  langue ,  mais  non  pas  néces¬ 
sairement  sur  le  lieu  indiqué  par  M.  Dief¬ 
fenbach  ,  ni  par  le  procédé  par  lui  mis  en 
pratique. 

»  En  rapprochant  le  spasme  de  la  lan¬ 
gue  du  strabisme  spasmodique,  nous 
avons  pensé  qu’il  suffirait  de  couper  les 
attaches  d’un  ou  de  plusieurs  muscles 
linguaux ,  à  leur  insertion ,  pour  arriver 
à  Vaincre  cet  état  particulier.  Les  muscles 
génio-glosses  étant  les  plus  forts  et  les 
plus  faciles  à  couper  à  leur  attache  sur  la 
face  postérieure  de  l’os  maxillaire  infé¬ 
rieur,  c’est  sur  eux  que  nous  avons  porté 
1’instrmnent  tranchant  ;  d’autant  plus  vo¬ 
lontiers  que  leur  section  complète  devait 
donner  spontanément  plus  de  liberté  aux 
mouvemens  de  la  langue ,  et  permettre  à 
sa  pointe  de  se  porter  an  palais. 

»  Disons  deux  mots  sur  l’anatomie  de 
la'  région ,  avant  d’arriver  au  mode  opé¬ 
ratoire. 

»  Au-dessous  de  la  langue ,  on  rencon¬ 
tre  ,  quand  celle-ci  est  soulevée ,  le  frein 
ou  filet  dont  on  fait  la  section  avec  avan¬ 
tage  aux  enfans  qui  ont  la  langue  embar¬ 
rassée.  Sous  le  filet,  on  sent,  en  portant 
toujours  la  langue  vers  le  palais,  une 
corde  tendue  faisant  suite  à  celle-ci,  et 
qu’on  pourrait  appeler  filet  sous-mu¬ 
queux.  Ce  filet ,  situé  sous  la  membrane 
muqueuse ,  n’est  autre  que  les  tendons 
réunis  des  deux  muscles  génio-glosses. 
Ces  tendons  s’insèrent  au-dessous  des 
dents  incisives ,  à  la  face  postérieure  de 
la  mâchoire  inférieure  et  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  par  une  greffe  tendineuse  qui 
n’est  guère  plus  épaisse  que  la  lame  d’un 
couteau,  excepté  en  bas,  où  elle  est  ren¬ 
forcée  à  son  attache  aux  apophyses  géni 
supérieures.  Cette  greffe  tendineuse  n’a 
pas  moins  d’un  pouce  de  hauteur  ;  elle 
n’est  recouverte  en  haut  et  au  moment  de 
son  insertion  que  par  la  membrane  mu¬ 


queuse;  plus  en  arrière,  le  muscle  và  de 
suite  en  s’élargissant  fortement ,  et  il  est 
déplus  recouvert  par  la  glande  sub-lin- 
guale ,  qu’on  ne  peut  éviter  qu’en  rasant 
avec  l’instrument  tranchant  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  mâchoire  à  sa  partie  centrale. 

»  Au-dessous  de  l’attache  des  muscles 
génio-glosses,  se  trouvent  les  muscles 
génio-hyoïdiens  qui  se  fixent  aux  apophy¬ 
ses  géni  inférieures ,  et  que  nous  avons 
coupés  avec  les  génio-glosses,  dans  un 
cas  particulier  où  le  spasme  lingual  avait 
envahi  les  muscles  du  col  et  de  la  région 
sus-hyoïdienne. 

»  Ici ,  comme  pour  l’opération  du  stra¬ 
bisme  ,  nous  pensons  que  le  succès  de 
l’opération  du  bégaiement ,  repose  essen¬ 
tiellement  sur  la  section  complète  des 
tendons  des  muscles  génio-glosses.  Si 
quelques-unes  de  leurs  fibres  sont  restées 
intactes,  ces  muscles  conservent  un  point 
d’appui,  peuvent  se  tendre  et  se  contrac¬ 
ter  ;  le  spasme  persiste ,  et  l’allongement 
de  la  langue  n’est  plus  que  momentané , 
parce  que  la  portion  coupée  viendra  bien¬ 
tôt  se  souder  au  lieu  de  la  division. 

»  Lesinstrumens  dont  nous  nous  servons 
pour  couper  les  tendons  des  muscles  gé¬ 
nio-glosses  sont  au  nombre  de  deux  : 
une  érigne  ordinaire,'  et  une  paire  de 
ciseaux  coudés  comme  ceux  dont  on  se 
sert  pour  l’opération  de  la  staphyloraphie, 
avec  cette  seule  différence  que  les  poin¬ 
tes  ,  au  lieu  d’être  mousses ,  sont  effilées 
comme  une  lame  de  bistouri  droit,  » 

Voici  comment  M.  Baudens  procède 
à  l’opération  : 

«  Un  aide  placé  derrière  le  bègue  lui 
soutient  la  ..té  te  légèrement  renversée  ;  il 
lui  recommande  d’ouvrir  la  bouche ,  et  il 
place  ses  deux  petits  doigts  dans  la  commis¬ 
sure  des  lèvres  pour  les  tirer  en  arrière. 

»  L’opérateur  saisit  une  érigne  de  la 
main  gauche ,  l’implante  dans  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  sur  la  ligne  médiane 
et  au-dessus-  des  tendons  des  muscles 
génio-glosses,  afin  de  tendre  ces  der- 
.  niers  ;  il  reconnaît  la  corde  qu’ils  dessi¬ 
nent.  Il  plonge,  en  rasant  la  mâchoire 
inférieure,  les  lames  entr’ouvertes  des 
ciseaux  qu’il  tient  de  la  main  droite ,  à 
un  bon  pouce  de  profondeur ,  de  manière 
à  embrasser  les  tendons  des  génio-glos- 
ses  ;  puis,  en  rapprochant  brusquement  les 
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lames  des  ciseaux ,  il  les  coupe  d’un  seul 
temps.  Ôn  entend  un  craquement,  et 
l’opération,  qui  dure  dix  secondes  au 
plus,  est  terminée. 

»  Les  muscles  génio-glosses  privés  d’at- 
taclie  fuient  en  arrière.  En  engageant 
l’index  par  l’ouverture  faite  à  la  mem¬ 
brane  muqueuse ,  on  rencontré  une  exca¬ 
vation  formée  par  le  retrait  des  muscles  ; 
on  constate  qu’il  ne  reste  plus  de  fibres 
attachées  aux  apophyses  géni'  supérieures, 
sans  quoi  il  faudrait  les  détruire  avec  le 
bistouri  boutonné.  On  tamponne  la  cavité 
aveG.un  morceau  d’éponge  roulé  et  trempé 
dans  du  vinaigre ,  et  le  sang  cesse  â  l’in¬ 
stant  dé  couler. 

>>  Nous  avons  vu  trois  fois  pratiquer 
cette  opération  par  M.  Baudens. 

»  Dans  un  cas  ,  comme  nous  l’avons 
dit,  il  a  cru  devoir  couper  les  attaches 
des  muscles  génio-glosses  et  génio-hyoï- 
(liens.  Dans  cette  circonstance ,  il  est  sur¬ 
venu  une  tuméfaction  assez  considérable 
dans  la  région  sous-mentale  ;  les  glandes 
salivaires  se  sont  engorgées  ,  il  a  fallu 
appliquer  vingt  sangsues,  et  cet  engorge¬ 
ment  a  persisté  pendant  douze  jours. 
Chez  les  deux  autres  opérés ,  il  est  sur¬ 
venu  à  peine  une  légère  tuméfaction  dans 
les  parties  coupées  ,  et  au  quatrième  jour 
tout  était  pour' ainsi  dire  guéri. 

»  Comme  résultat,  ces  trois  opérations, 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  avec  plus 
de  détails ,  promettent  jusqu’ici  un  succès 
fort  remarquable.  Ces  bègues ,  dont  l’in¬ 
firmité  était  poussée  à  un  degré  très  avancé, 
parlent  aujourd’hui  encore  avec  quelque 
difficulté  ;  la  langue  est  un  peu  embar¬ 
rassée  ,  parce  quelle  conserve  de  la  tumé¬ 
faction  ;  mais  on  peut  constater  que  l’état 
spasmodique  a  complètement  cessé.  Tous 
trois  peuvent  faire  des  conversations  lon¬ 
gues  et  animées’  sans  hésitation  et  sans 
présenter  des  traces  de  leur  ancienne  in¬ 
firmité.  Ces  succès  se  soùtiendront-ils? 
nous  l’espérons  ;  en  attendant ,  nous  pre¬ 
nons  l'engagement  de  faire  connaître  con¬ 
sciencieusement  les  changemens  que  le 
temps  aura  fait  subir. 

»  Que  deviennent  les  muscles  génio- 
glosses?  Cette  question  est  d’une  facile 
solution ,  parce  que  la  loi  générale  des 
sections  tendineuses  leur  est  applicable'. 
L’espace  compris  entre  les  apophyses  géni 


et  le  tendon  qui  a  subi  ans  rétraction  d’un 
pouce  au  moins ,  se  remplit  par  une  sub¬ 
stance  particulière  qui ,  petit  à  petit ,  su¬ 
bit  les  transformations  museulo-tendineu- 
ses  ;  de  sorte  que  les  muscles  génio-gio3- 
ses ,  de  trop  courts  qu’ils  étaient  , 
acquièrent  une  longueur  normale  et  har¬ 
monieuse  avec  les  fonctions  qui  leur  sont 
naturellement  dévolues.  »  [Loco  cit.) 

Nous  reviendrons  sur  cette  question 
intéressante  aux  mots  Myotomie  et  Té¬ 
notomie.  _ 

LARVÉES  (fièvres).  Les  maladies  que 
l’on  a  ainsi  nommées  se  présentent  avec 
des  formes  symptomatiques  si  variées  qu’il 
est  fort  difficile,  sinon  impossible,  d’en 
donner  une  définition  d’après  laquelle  on 
puisse  les  reconnaître.  Les  seuls  points  par 
lesquels  elles  se  réunissent  sont  d’une  part 
la  périodicité,  d’autre  part  leur  apparition 
au  milieu  des  épidémies  ou  fièvres  inter¬ 
mittentes  ,  sousi’influence  des  causes  pro¬ 
ductrices  de  ces  dernières ,  et  enfin  la 
puissance  du  quinquina  pour  en  procurer 
la  guérison.  Ces  circonstances  ont  fait 
croire  à  une  grande  analogie  de  nature 
entre  ces  affections  et  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  légitimes;  ce  qui  fait  que,  malgré 
l’absence,  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas ,  de  tout  phénomène  fébrile ,  on  leur 
a  conservé  le  nom  de  fièvres  larvées  ou 
masquées. 

La  fièvre  larvée ,  si  variée  qu’elle  soit 
dans  ses  symptômes,  offre  pourtant  ce 
fait  général ,  que  c’est  presque  toujours 
sous  l’apparence  névralgique  qu’elle  se 
traduit,  et, lors  même  que  des  phénomènes 
congestifs  ou  inflammatoires  se  manifestent 
dans  quelque  organe  externe ,  ils  ont  été 
presque  constamment  précédés  d’une  dou¬ 
leur  nerveuse  qui ,  par  sa  violence ,  peut 
être  considérée  comme  la  cause  détermi¬ 
nante  de  la  fluxion  sanguine.  C’est  ainsi 
que  dans  plusieurs  cas  où  la  maladie  avait 
pris  la  forme  ophthalmique ,  on  a  vu  la  rou¬ 
geur  de  l’œil  ne  survenir  et  la  sécrétion 
des  larmes  n’augmenter  que  long-temps 
après  qu’avaient  déjà  paru  les  élancemens 
douloureux  tout  le  long  des  rameaux  des 
branches  oculaires  et  frontales  du  trifa¬ 
cial.  Les  nerfs  encéphaliques  et  rachidiens 
peuvent  être  également  le  siège  des  né¬ 
vralgies  intermittentes  qui  se  rapportent  à 
la  fièvre  larvée;  mais  c’est  principalement 
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dans  les  parties  les  plus  voisines  du  cer¬ 
veau  ,  et  pourvues  d’un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  filets  nerveux ,  comme  à  l’extérieur 
du  crâne  et  de  la  face  ,  dans  l’orbite ,  etc. , 
qu’on  les  observe  ordinairement.  D’après 
Stoll,  la  névralgie  sous-orbitaire  est  la 
plus  fréquente  de  toutes.  La  douleur  re¬ 
vient  habituellement  à  chaque  accès  sur 
les  mêmes  branches  nerveuses  ;  cependant , 
dans  quelques  cas ,  on  l’a  vue  changer  de 
siège  plusieurs  fois. 

Indépendamment  de  la  fièvre  larvée  né¬ 
vralgique,  les  auteurs  contiennent  un 
grand  nombre  d’observations  de  eettè  ma¬ 
ladie  dans  lesquelles  les  accès  étaient 
marqués  par  des  lésions  diverses  d’orga¬ 
nes  ou  de  fonctions  ;  ainsi  on  a  rapporté 
comme  autant  de  fièvres  larvées  :  des 
ophthalmies  (Arioing),  des  rhumatismes 
(Morton),  des  éruptions  cutanées  (Morton-, 
Mongellaz),  des  hémorrhagies  nasales, 
utérines  (Rosen ,  Arioing) ,  des  céphalal¬ 
gies  (Stoll),  des  amauroses ,  des  convul¬ 
sions  ,  des  syncopes ,  des  dyspnées ,  etc. 

Un  des  traits  les  plus  importans  de  la 
fièvre  larvée  ,  c’est  la  périodicité  ;  mais , 
pour  que  ce  signe  ait  toute  sa  valeur  dia¬ 
gnostique,  il  faut  qu’il  se  manifeste  avec 
les  conditions  qui  lui  sont  propres  dans 
la  fièvre  intermittente,  c’est-à-dire  que  sa 
périodicité  soit  régulière  et  prenne  les 
types  quotidien,  tierce  ou  quarte;  car 
on  comprendra  que,  l’intermittence  atypi¬ 
que  étant  propre  à  la  plupart  des  névroses 
et  des  névralgies,  on  ne  peut  rien  con¬ 
clure  de  son  existence  pour  établir  le  ca¬ 
ractère  larvé  d’une  maladie. 

Il  n’est  pas  très  rare  d’observer  pendant 
la  durée  des  accès  d’une  fièvre  larvée, 
mais  d’une  manière  fugitive,  quelque  phé¬ 
nomène  qui  rappelle  la  fièvre  intermit¬ 
tente  :  tel  qu’une  légère  horripilation,  un 
refroidissement  partiel,  des  pandicula¬ 
tions,  enfin  parfois  un  peu  de  chaleur  et 
de  sueur;  cette  circonstance,  quand  elle 
existe ,  est  de  la  plus  haute  importance 
pour  le  diagnostic.  D’après  Bailly,  les 
fièvres  locales  ou  larvées  peuvent  coïnci¬ 
der  avec  des  symptômes  généraux  plus  ou 
moins  forts.  «  En  examinant  toutes  les  fiè¬ 
vres  locales  sur  un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades, on  passe  par  des  nuances  insensibles 
des  cas  où  les  symptômes  généraux  sont 


très  marqués  à  ceux  où  ils  ne  peuvent 
être  aperçus  qu’avec  beaucoup  d’attention, 
et  enfin  à  ceux  où  ils  sont  Iatens ,  comme 
dans  l’état  de  santé  ;  mais  ces  derniers  cas 
sont  pjps  rares.  »  ( Traité  des  fièvres  in-, 
termilt.,  p.  281.) 

Tous  les  auteurs  qui ,  depuis  Morton , 
ont  écrit  sur  les  fièvres  larvées  ont  signalé  , 
avec  beaucoup  de  soin  les  caractères  que 
présentent  les  urines  dans  ces  affections. 
Comme  dans  les  intermittentes  franches, 
elles  déposent  un  sédiment  briqueté  à  la 
fin  de  chaque  paroxysme;  mais  cet  état  des 
urines,  dont  la  présence  est  décisive  pour 
faire  reconnaître  la  nature  de  la  maladie, 
n’a  malheureusement  pas  toujours  lieu. 

Çe  qui  surtout  établit  l’affinité  la  plus 
étroite  entre  les  fièvres  larvées  et  les  fiè¬ 
vres  intermittentes  légitimes,  c’est  leur, 
développement  simultané  au  milieu  des 
mêmes  conditions  hygiéniques  (K  Inter¬ 
mittentes  [fièvres]  )  ;  partout  en  effet  où 
existent  des  épidémies  de  fièvres  d’accès,  il 
apparaît  des  affections  périodiques  multi¬ 
formes  ;  on  a  même  vu  souvent  les  symp¬ 
tômes  d’une  intermittente  manifeste  alter¬ 
ner  chez  le  même  malade  avec  les  symp¬ 
tômes  d’une  intermittente  larvée  :  M.  Nep- 
ple  rapporte  l’observation  d’une,  dame, 
chez  laquelle  une  fièvre  quotidienne  sim¬ 
ple  fut  remplacée  par  une  névralgie  den¬ 
taire  également  quotidienne  ,  laquelle 
ayant  cédé  à  l’avulsion  de  la  dent  malade 
fut  remplacée  de  nouveau  par  la  fièvre 
quotidienne^  Traité,  des  fièvres  inter  mit . , 
p.?251.)  Parfois  aussi  des  intermittentes, 
qui  s’étaient  d’abord  montrées  d’une'ma- 
nière.  régulière ,  ont  récidivé  chez  les 
mêmes  sujets  aycc  des  formes  larvées. 

D’après  ce  qui  précède ,  il  nous  semble 
démontré  qu’un  grand  nombre  de  mala¬ 
dies  périodiques  ,  malgré  la  diversité  de 
leurs  symptômes ,  doivent  être  rapportées 
aux  fièvres  intermittentes,  qu’elles  sont 
dues  aux  mêmes  causes ,  aux  mêmes  in¬ 
fluences  que  ces  dernières ,  et  que  les  unes 
et  les  autres  dépendent  de  la  même  modi¬ 
fication  organique.  Cette  opinion  a  été 
adoptée  et  soutenue  par  Stoll ,  Torti , 
Myrton ,  Frank ,  Alibert ,  et  par  beau¬ 
coup  d’auteurs  de  nos  jours  ;  mais  il  est 
juste  de  dire  qu’elle  a  été  réfutée  par  l’é¬ 
cole  physiologique,  Broussais  dit  que 
nulle  maladie  n’est  moins  masquée  que 
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ces  affections  dîtes  larvées  qui  s’accompa¬ 
gnent  d’irritations  extérieures  périodi¬ 
ques.  Boisseau  prétend  que  les  fièvres  lar¬ 
vées  ne  sont  que  des  irritations  intermit¬ 
tentes  avec  ou  sans  symptômes  sympathi¬ 
ques,  avec  ou  sans  irritation  gastrique, 
et  qu’il  faut  les  traiter  d’après  ce  principe. 
M.  le  docteur  Mongellaz ,  un  des  disciples 
distingués  de  l’illustre  Broussais ,  a  ras¬ 
semblé  dans  sa  Monographie  des  irrita¬ 
tions  intermittentes  presque  tous  les 
exemples  connus  de  fièvres  larvées ,  mais 
cités  seulement  dans  l’intention  bien  for¬ 
melle  de  prouver  que  ces  observations , 
fort  mal  qualifiées  par  leurs  auteurs,  ne 
sont  que  de  simples  irritations  intermit¬ 
tentes.  A  notre  avis,  les  argumens  appor¬ 
tés  par  la  doctrine  physiologique  sont  in- 
suffisans  pour  faire  rejeter  l’opinion  qui 
réunit  dans  un  même  genre  d’alfection  les 
fièvres  intermittentes  régulières  et  larvées. 

.  Mais,  si  on  ne  doit  conserver  aucun  doute 
qu’une  fièvre  intermittente  puisse  se  mas¬ 
quer  sous  des  apparences  très  variées ,  il 
faut  avouer  qu’il  est  souvent  fort  difficile , 
même  pour  les  praticiens  d’une  expérience 
consommée,  de  reconnaître  le  caractère 
larvé  d’une  affection.  On  peut  dire  que 
toute  maladie  qui  suit  une  marche  pério¬ 
dique,  durant  les  épidémies  de  fièvres  in¬ 
termittentes  ,  devra  être  regardée  comme 
.suspecte.  Supposons  donc,  dit  J.  Frank, 
qu’un  médecin  soit  appelé  aujourd’hui 
près  d’un  individu  affecté  d’une  maladie , 
il  sera  d’autant  plus  certain  d’avoir  à  faire 
à  une  intermittente  larvée  que  la  constitu¬ 
tion  épidémique  favorise  davantage  les 
maladies  de  ce  genre.  Dans  quelques  cas 
rares,  les  fièvres  larvées  apparaissent  spo¬ 
radiquement  ,  après  l’action  des  mêmes 
causes  qui  produisent  la  fièvre  intermit¬ 
tente  sporadique  ;  alors  le  médecin,  privé 
des  précieuses  inductions  fournies  par  la 
constitution  atmosphérique ,  doit  tenter 
l’administration  du  quinquina  à  titre  de 
pierre  de  touche. 

Le  traitement  des  fièvres  larvées  est 
fondé  absolument  sur  les  mêmes  bases  que 
celui  des  fièvres  intermittentes,  c’est 
dire  que  le  quinquina  doit  eu  faire  à  peu 
près  tous  les  frais  ;  les  mêmes  règles  et  les 
mêmes  précautions  doivent  être  observées 
dans  son  administration.  ( V .  Intermit¬ 
tentes  [fièvres!.)  Il  est  souvent  utile  de  - 


faire  précéder  l’usage  du  fébrifuge  par 
quelques  moyens  préparatoires  réclamés , 
soit  par  l’existence  d’une  complication , 
soit  par  l’état  général  du  malade;  nous 
renvoyons  pour  les  détails  relatifs  à  ce  su¬ 
jet  à  l’article  Fièvre  intermittente. 

LARYNX  (maladies  du).  Pathologie 
externe.  1°  Plaies.  A  l’article  Cou(t.  ut, . 
p.  112  et  suiv.j,  il  a  déjà  été  question 
des  plaies  du  larynx.  Nous  n’y  revenons 
que  pour  mentionner  quelques  particu¬ 
larités. 

Lorsque,  à  la  suite  d’une  blessure  quel¬ 
conque,  le  larynx  se  trouve  divisé,  et  que 
cette  division  est  un  peu  étendue,  on  obser¬ 
ve  les  effets  primitifs  suivans  notés  par  les 
auteurs  :  sortie  de  l’air  par  l’ouverture 
accidentelle  ;  presque  toujours  hémorrha¬ 
gie  ;  si  le  sang  tombe  dans  le  tube  ouvert, 
accident  qui  n’est  pas  constant,  il  y  a  de 
la  toux,  difficulté  de  la  respiration, et 
quelquefois  même  suffocation.  On  con¬ 
çoit,  du  reste,  que  ces  accidens  doivent 
être  modifiés  suivant  la  forme ,  la  gran¬ 
deur  et  la  direction  de  la  plaie. 

«  Si  un  instrument  piquant  a  atteint  le 
larynx ,  il  y  a  presque  toujours  emphy¬ 
sème  par  l’absence  de  parallèlisme  entre 
la  solution  de  continuité  de  la  peau  et  celle 
du  tube  aérien.  Si  l’ouverture  de  celui-ci 
est  peu  considérable,  l’emphysème  sera 
peu  étendu;  aussi,  de  simples  réfrigérans 
et  des  résolutifs  feront  disparaître  la  tu¬ 
meur.  Mais  si  l’ouverture  profonde,  est 
considérable,  si,  au  lieu  d’une  piqûre  d’un 
fleuret,  c’est  une  épée  plate,  la  pointe 
d’un  sabre  ou  d’une  baïonnette  qui  ont 
blessé  le  larynx,  l’air  sort  en  abondance 
et  impétuosité,  il  peut  s’infiltrer  au  loin 
et  distendre  une  grande  partie  du  corps. 
On  conçoit  qu’ alors  le  danger  est  plus 
grand,  «t  qu’il  sera  nécessaire  de  débrider 
largement  la  plaie  extérieure  pour  facili¬ 
ter  l’issue  de  l’air.  Un  pareil  débridement 
parait  encore  être  nécessité  dans  des  cas 
de  simples  piqûres,  mais  avec  lésion  d’une 
artère  dont  le  sang  se  précipiterait  dans 
le  larynx.  Il  serait  alors  nécessaire  d’inci¬ 
ser  largement  pour  découvrir  le  vaisseau, 
le  lier,  s’il  y  a  possibilité ,  pour  donner 
issue  au  sang  introduit  dans  le  larynx  ou 
l’aspirer,  comme  M.  Roux  l’a  fait  une  fois 
avec  succès.  »  (Vidal,  Traité  de  patholo¬ 
gie,  t.  iv,  p.  321.) 
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Les  plaies  du  larynx  par  instrument 
tranchant  sont  longitudinales,  transver¬ 
sales  ou  obliques;  ces  dernières  sont 
presque  toujours  le  résultat  d’un  suicide, 
et  sont  sans  contredit  les  plus  fréquentes. 

«  Le  larynx  peut  être  divisé  dans  un  seul 
endroit  ou  dans  plusieurs  ;  la  plaie  peut 
avoir  différentes  directions  et  une  éten¬ 
due  plus  ou  moins  grande.  On  a  vu  des 
blessures  de  cet  organe  dans  lesquelles  le 
cartilage  thyroïde  était  coupé  en  travers  ; 
d’autres  où  la  membrane  qui  unit  ce  car¬ 
tilage  au  cricoïde  était  divisée  transver¬ 
salement;  d’autres  où  le  cartilage  thy¬ 
roïde  était  coupé  en  sept  ou  huit  pièces 
et  dans  toutes  sortes  de  directions  ;  d’au¬ 
tres  enfin,  dans  lesquelles  la  membra¬ 
ne  crico-thyroïdienne  et  le  cartilage  thy¬ 
roïde,  vers  sa  partie  moyenne,  étaient 
divisés  en  travers ,  en  sorte  qu’une  por¬ 
tion  de  ce  cartilage,  presque  entièrement 
séparée  du  reste,  ballottait  en  suivant  les 
mouvemens  que  l’air  lui  imprimait.  Au 
reste,  quel  que  soit  l’endroit  où  le  larynx 
est  blessé,  il  est  extrêmement  rare  que  la 
plaie  pénètre  dans  le  pharynx,  et  par  con¬ 
séquent  qu’elle  donne  passage  aux  bois¬ 
sons  ,  ou  que  celles-ci  tombent  dans  le 
larynx.  On  en  concevra  aisément  la  raison, 
si  l’on  se  rappelle  la  disposition  anatomi¬ 
que  des  parties.  Inférieurement ,  la  paroi 
antérieure  du  pharynx  n’existe  pas  réelle¬ 
ment;  elle  est  remplacée  parle  larynx,  aux 
parties  latérales  duquel  le  muscle  constric¬ 
teur  inférieur  est  attaché;  or,  pour  qu’une 
plaie  du  larynx  pénétrât  dans  le  pharynx, 
il  faudrait,  lorsqu’elle  intéresse  la  mem¬ 
brane  Grico -thyroïdienne,  que.  les  petites 
cornes  du  cartilage  thyroïde  et  la  partie 
postérieure  du  cartilage  cricoïde  fussent 
coupées  dans  toute  leur  épaisseur  ;  et, lors¬ 
qu’elle  attaque  le  cartilage  thyroïde,  que 
les  cartilages  arythénoïdes  fussent  égale¬ 
ment  coupés  dans  toute  leur  épaisseur. 
Cependant  une  plaie  du  cartilage  thy¬ 
roïde  pe,ut  pénétrer  dans  le  pharynx  sans 
intéresser  les  cartilages  arythénoïdes; 
c’est  lorsqu’elle  s’étend  jusqu’à  la  partie 
postérieure  du  cartilage  thyroïde ,  dans 
l’endroit  où  ce  cartilage  dépasse  un  peu 
le  cricoïde  et  les  arythénoïdes ,  et  où  sa 
face  postérieure  est  couverté  par  la  mem¬ 
brane  interne  du  pharynx,  qui  elle-même 
est  intéressée.  Mais  alors  l’ouverture  de 


celte  membrane  n’est  jamais  considéra¬ 
ble.  »  (Boyer,  Maladies  chirurgicales , 
t.  vii,  p.  13.) 

Dans  les  plaies  du  larynx  par  armes  à 
feu,  il  y  a  toujours  un  délabrement  plus 
ou  moins  considérable  de  l’organe  et  des 
parties  molles  qui  l’entament.  Ces  plaies 
sont  promptement  accompagnées  d’un 
gonflement  qui  donne  assez  souvent  lieu 
à  la  suffocation.  {K  l’article  Plaies.) 

La  première  indication  qui  se  présente 
lorsqu’on  est  appelé  à  donner  des  soins  à 
un  sujet  affecté  d’une  blessure  du  larynx 
consisté  à  arrêter  promptement  le  sang, 
s’il  y  a  hémorrhagie,  soit  en  liant  les  vais¬ 
seaux  divisés  ;>  soit  en  comprimant  avec 
précaution  la  plaie,  si  ceux-ci  ne  peuvent 
pas  êlre  atteints.  Cela  fait,  on  tâche  de 
s’assurer  si  du  sang  ne  s’est  pas  épanché 
dans  la  trachée ,  ce  que  l’on  reconnaît  à 
certains  symptômes  qu’il  est  inutile  de 
mentionner  ici;  et,  lorsqu’on  a  acquis  la 
certitude  que  les  voies  aériennes  sont  li¬ 
bres,  on  procède  à  la  réunion  de  la  solu¬ 
tion  de  continuité.  Dans  le  cas  contraire, 
on  doit  tenir  celle-ci  ouverte,  afin  que  le 
sang  qui  a  pénétré  dans  le  canal  aérien 
ait  une  issue  libre  au  dehors.  (Boyer.) 

La  position  qu’il  convient  de  donner 
aux  parties  pour  favoriser  la  réunion  de  la 
plaie  n’est  pas  la  même  dans  tous  les  cas. 
\v.  l’article  Cou  [plaies  du].) 

Lorsqu’une  plaie  du  larynx  est  simple, 
qu’il  n’y  a  qu’un  seul  trait  de  division, 
comme  le  dit  Boyer,  la  position  seule, 
aidée  des  emplâtres  agglutinatifs  ou  d!un 
bandage  approprié,  suffit  le  plus  souvent 
pour  maintenir  en  contact  les  lèvres  de 
la  solution  de  continuité.  Mais ,  lorsque  la 
plaie  est  multiple  et  mâchée,  quelques 
points  de  suture  sont  nécessaires.  Il  faut 
avouer  toutefois  que  cette  opération  n’est 
pas  alors  très  facile  à  pratiquer,  et  qu’elle 
ne  réussit  même  pas  toujours.  On  devrait 
peut-être  dans  ces  cas,  comme  le  conseille 
M.  Yidal,  si  cela  pouvait  se  faire  sans 
donner  lieu  à  une  trop  grande  perte  de 
substance ,  régulariser  la  plaie  avant  de 
procéder  à  sa  réunion. 

Il  est  presque  inutile  d’ajouter  qu’on 
devra  se  tenir  en  garde  eontre  l’inflamma¬ 
tion  qui  manque  rarement  de  se  déve¬ 
lopper  avec  une  certaine  intensité.  (V. 
Cou  [plaies  du].) 
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2°  Corps  étrangers.  Les  corps  étran-, 
gers  du  larynx  occupent  une  assez  large 
place  dans  la  pathologie  chirurgicale  de 
cet  organe.  Mais,  comme  ils  constituent 
une  des  principales  indications  de  la  tra¬ 
chéotomie  ,  leur  étude  sera  beaucoup 
mieux  placée  lorsque  nous  nous  occupe¬ 
rons  de  cette  opération.  (  V.  Trachéo¬ 
tomie.) 

5°  Fistules  du  larynx.  L’ulcération,  la 
carie,  la  nécrose  du  larynx,  les  plaies 
étendues,  ou  contuses  avec  perte  de  sub¬ 
stance  de  cet  organe,  donnent  assez  sou¬ 
vent  lieu  à  des  fistules. 

«  Quand  il  existe  de  ces  fistules ,  dit 
avec  raison  M.  Vidal,  la  voix  est  toujours 
plus  ou  moins  éteinte,  difficile  ;  quelque¬ 
fois  même  l’aphonie  est  complète,  ce  qui 
dépend  du  siège  et  de  l’étendue  de  la  fis¬ 
tule.  Il  y  a  entrée,  et  sortie  de  l’air  par 
l’ouverture  anormale;  l’air  entrant  et  sor¬ 
tant  en  partie  par  cette  ouverture,  la  co¬ 
lonne  d’air  qui  passe  par  la  glotte  est 
moins  considérable;  cette  ouverture  se 
rétrécit  donc  comme  le  bout  de  l’artère 
qui  vient  après  un  anévrisme ,  comme  la 
portion  de  l’urètre  qui  est  devant  une  fis¬ 
tule  de  ce  canal.  Un  bou  nombre  de  faits 
prouvent  que  le  larynx  est  soumis  à  cette 
grande  loi  qui  veut  que  les  diamètres  de 
tout  conduit  de  l’économie  soient  en  rap¬ 
port  avec  la  quantité  des  modificateurs 
qui  le  parcourent. »(Op.  cit.,  t.  iv,  p.  558.) 

Lorsque  ces  fistules  sont  peu  étendues 
et  qu’elles  sont  encore,  récentes ,  on  peut 
espérer  d'en  obtenir  l’occlusion  en  en  raf- 
fraîchissant  les  bords  que  l’on  maintient 
ensuite  en  rapport  par  la  suture  ou  un 
bandage  approprié.  Mais  lorsque  la  solu¬ 
tion  de  continuité  est  ancienne,  et  qu’elle 
a  une  certaine  étendue,  tous  les  chirur¬ 
giens  s’accordent  à  dire  qu’il  est  très  dif¬ 
ficile  d’en  obtenir  la  guérison.  C’est  dans 
des  cas  de  ce  genre  que  M.  Velpeau  d’a¬ 
bord,  et  depuis  quelques  autres  chirur¬ 
giens  ont  appliqué  plusieurs  fois  avec  suc¬ 
cès  un  procédé  anaplastique,  qui  consiste 
à  former  aux  dépens  des  parties  voisines 
de  l’ouverture  anormale  un  lambeau  ap¬ 
proprié  ,  que  l’on  replie  sur  lui-même  et 
que  l’on  introduit  dans  la  fistule  dont  les 
lèvres  ont  été  préalablement  avivées.  Cette 
espèce  de  bouchon  est  maintenu  en  place 
à  l’aide  d’une  grande  aiguille  qui  traverse 


à  la  fois  et  le  lambeau  ét  le§  bords  de 
l’ouverture  accidentelle.  Il  est  bien  en¬ 
tendu  que  c’est  la  face  saignante  du  lam¬ 
beau  qui  se  trouve  en  contact  avec  les  lè¬ 
vres  de  la  fistule.  Ce  mode  de  traitement 
devra  être  mis  en  pratique  lorsque  les 
moyens  ordinaires  qui  ont  été  indiqués  à 
l’article  Fistule  auront  été  tentés  inuti¬ 
lement. 

Pathologie  interne.  Inflammations 
du  larynx.  Laryngites.  M.  Cruveilhier 
classe  les  inflammations  du  larynx  sous  les 
chefs  suivans  ; 

Laryngites 


1  aiffuë  J  sus-glottiq. 

sous-muqueuse  |  6  |  sous-glottiq. 

[  chronique. 

(Met.  de  mèd.  et  chir.  prat.,  article  La¬ 
ryngite,  t.  xi,  p.  20.) 

I.  Laryngite  aigue,  angirn  de  Gelse, 
synanche  de  Cœlius  Aurélianus ,  décrite 
en  France  sous  les  noms  &  angine  laryn¬ 
gée  ,  de  laryngite  catarrhale  ,  de  laryn¬ 
gite  muqueuse. 

Anatomie  pathologique.  L’autopsie  de 
très  jeunes  enfans  a  fait  voir  à  Billiard  la 
membrane  muqueuse  du  larynx  rouge , 
tuméfiée ,  ramollie ,  tapissée  par  des  mu¬ 
cosités  épaisses ,  collantes.  Cet  observa¬ 
teur  a  presque  toujours  constaté  en  même 
temps  l’existence  de  la  rougeur  dans  la 
trachée  et  dans  les  bronches  ;  il  a  vu  des 
pustules  varioliques  sur  la  muqueuse  lary  n¬ 
gienne  ,  quand  la  laryngite  s’était  déve¬ 
loppée  sous  l’influence  de  la  variole.  Dans 
quelques  cas  rares  la  membrane  muqueuse 
peut  être  recouverte  de  mucosités ,  sans 
être  rouge  ;  nous  l’avons  vue  ainsi ,  mais 
chez  un  enfant  qui  avait  perdu  beaucoup 
de  sang.  L’autopsie  des  adultes  a  présenté 
la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse ,  accompagnées  souvent 
d’infiltration  séreuse  ou  séro-purulente 
des  replis  aryténo-épiglottiques.  On  a  ren¬ 
contré  parfois  du  pus  libre  dans  l’angle 
rentrant  du  cartilage  thyroïde.  M.  Cru¬ 
veilhier  (  Met.  de  mèd.  et  de  chir.  prat.) 
a  rencontré  une  fois  un  véritable  abcès 
dans  l’épaisseur  du  repli  épi glo tti-ary té- 
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noïdien  droit ,  et  une  autre  fois  tous  les 
follicules  du  larynx  enflammés ,  de  telle 
sorte  que  la  surface  de  cet  organe  présen¬ 
tait  une  multitude  de  petites  ulcérations 
superficielles. 

Symptomatologie.  L’inflammation  de 
la  muqueuse  laryngienne  présente  une 
foule  de  variétés  depuis  la  laryngite  bé¬ 
nigne  qui  constitue  à  peine  une  simple 
indisposition  jusqu’à  la  laryngite  suffo¬ 
cante.  Lorsque  l’irritation  est  légère,  elle 
n’occasionne  qu’un  peu  de  gêne ,  un  peu 
d’enrouement ,  symptômes  presque  éphé¬ 
mères  ,  qui  se  dissipent  souvent  sans  ré¬ 
clamer  les  secours  de  l’art.  A  un  plus 
haut  degré  de  phlogose,  quelques  pro¬ 
dromes  ^  tels  que  du  malaise ,  un  frisson , 
un  mouvement  fébrile;  signalent  fréquem¬ 
ment  le  début  de  la  maladie  :  le  larynx 
est  le  siège  d’une  douleur  et  d’une  cha¬ 
leur  plus  ou  moins  vives  ;  la  pression  des 
doigts  sur  cet  Organe ,  le  passage  du  bol 
alimentaire  pendant  la  déglutition  aug¬ 
mentent  la  sensation  douloureuse  ;  la  res¬ 
piration  est  pénible  et  fréquente  5  l’inspi¬ 
ration  est  d’autant  plus  difficile  et  sif¬ 
flante  tjue  la  membrane  muqueuse  est  plus 
tuméfiée.  Dans  les  cas  graves ,  la  faible 
quantité  d’air  introduit  devient  bientôt 
insuffisante  à  l'entretien  de  la  vie  ;  et  lés 
malades  sont  menacés  de  périr  de  suffo¬ 
cation  s  si  de  prompts  secours  ne  leur  sont 
administrés. 

La  voix  est  notablement  altérée  dans 
son  timbre  ;  elle  est  d’abord  rauque,  puis 
successivement  aiguë  et  supprimée  ;  la 
toux  subit  comme  la  voix  diverses  muta¬ 
tions  ;  rauque  d’abord  ,  elle  devient  plus 
tard  aiguë ,  douloureuse,  stridente  ;  cette 
toux  laryngée  est  sèche  dans  le  commen¬ 
cement  ,  mais  après  quelques  jours,  chez 
les  adolescens  etchez  les  adultes,  elles’ac- 
compagne  ordinairement  dé  l’expuition 
de  mucosités  blanchâtres ,  Spumeuses  et 
quelquefois  Striées  desângrouge.Bien  que 
la  toux  soit  très  fatigante  pour  les  mala¬ 
des,  ils  ne  cherchent  pas  à  la  Comprimer, 
dans  le  vain  espoir  d’amener  au-dehors 
ce  qui  les  gêne  dans  la  gorge.  Ces  parti¬ 
cularités  offertes  par  la  voix  et  par  la  toux 
caractérisent  la  phlegmasie  du  larynx. 

Cette  maladie  acquiert  dans  certaines 
circonstances  une  telle  intensité  que  l’ac¬ 
croissement  de  la  dyspnée  fait  éprouver 


aux  malades  des  accès  dé  suffocation  Con¬ 
vulsive,  durant  lesquels  l'impossibilité  dé 
la  phonation  ajoute  à  l’anxiété  des  souf¬ 
frances.  Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  chez 
les  enfans  à  la  mamelle  la  laryngite  aiguë 
déterminer  ces  Symptômes  graves  de  suf¬ 
focation  pendant  l’action  du  téter.Billiârd 
attribue  avec  beaucoup  de  probabilités  cet 
accident  redoutable  à  l’introduction  d’un 
peu  de  lait  dans  le  tiibe  aérien,  par  Un 
mouvement  de  régurgitation.  Toutes  les 
fois  que  la  laryngite  a  une  certaine  acuité , 
il  existe  une  fièvre ,  une  chaleur  générale , 
une  injection  du  visage  en  rapport  direct 
avec  la  gravité  de  l’inflammation. 

Marche.  La  marche  de  la  laryngite  ai¬ 
guë  est  rapide  ;  sa  durée  moyenne  est  de 
quatre  à  cinq  jours,  quelquefois  elle  se 
juge  en  vingt-quatre  heures ,  d’autres  fois 
elle  se  prolongé  indéfiniment  et  passé  à 
l’état  chronique.  Sa  terminaison  la  plus 
fréquente,  et  aussi  là  plus  heureuse,  est 
la  résolution,  qui  est  précédée  chez  quel¬ 
ques  sujets  de  l’expuition  fâcile  d’abon¬ 
dantes  mucosités,  Très  souvent  l’inflam¬ 
mation  qui  avait  débuté  âu  larynx  sé  pro¬ 
page,  en  abandonnant  cet  organe  ,  vers 
les  broflGhes ,  et  même  jusqu’au  tissu  pul¬ 
monaire.  Dans  quelques  circonstances  la 
phlegmasie  occupe  simultanément  toutes 
ces  parties  des  voies  aérienries.  Il  èstà 
remarquer  que  la  voix  resté  vdiléfe  après  la 
guérison  d’une  laryngite  chez  beaucoup 
d’individus; 

Causes.  L’élioîogie  de  la  laryngite  est, 
sous  beaucoup  de  rapports ,  eellé  des  an¬ 
gines  en  générai;  [V.  Angine.)  Cette  ma¬ 
ladie  est  fréquente  chez-  les  enfanS;  les 
nouveau-nés  n’en  sont  pas  exempts ,  sans 
en  être  aussi  souvent  affectés.  Certains 
individus  semblent  offrir  une  singulière 
tendance  à  contracter  un  grand  nombre 
de  fois  l’inflammation  du  larynx  ;  quelques 
constitutions  atmosphériques  la  répandent 
d’une  manière  épidémiques;  elle  accom¬ 
pagne  souvent ,  comme  on  sait ,  la  variole , 
la  scarlatine,  et  surtout  la  rougeole.  Le 
contact  d’un  air  très  froid  ou  très  chaud , 
les  alternatives  de  températures  extrêmes, 
l’inspiration  de  l’air  chargé  de  molécules 
irritantes ,  la  marché ,  la  course  à  pied ,  à 
cheval ,  en  voiture  Ouverte  dans  une  direc¬ 
tion  opposée  à  celle  du  vent ,  le  contact  de 
liquides  trop  chauds  qui  touchent  le  la- 
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rynx  dans  la  déglutition ,  sont  des  causes  | 
qui  font  naître  la  laryngite  par  leur  action 
directe  ;  cette  maladie  apparaît  encore  très 
souvent  à  la  suite  du  refroidissement  des 
pieds  ou  de  la  région  cervicale.  Il  est  très 
fréquent  de  la  voir  se  développer  après  la 
répétition  des  actes  qui  congestionnent  les 
organes  respiratoires ,  comme  la  déclama¬ 
tion,  le  chant,  les  cris,  la  ventriloquie  ; 
c’est  en  effet  la  maladie  des  acteurs ,  des 
chanteurs  et  des  enfans  qui  crient  sans 
cesse.  La  laryngite  survient  aussi  pendant 
la  maladie  d’autres  organes,  par  conti¬ 
nuité  de  tissu,  comme  on  le  voit  dans 
l’inflammation  des  bronches ,  du  pharynx, 
ou,  par  sympathie,  à  l’époque  des  pre¬ 
mières  règles ,  etc. 

Diagnostic.  Il  n’est  pas  toujours  facile  ; 
on  peut  en  effet  confondre  la  laryngite 
aiguë  avec  d’autres  maladies.  On  peut  se 
demander  dans  un  certain  nombre  de  cas 
si  on  a  affaire  à  une  laryngite  proprement 
dite ,  ou  bien  si  lès  symptômes  sont  dus  à 
la  présence  d’un  corps  étranger  introduit 
dans  le  larynx  pendant  la  déglutition;  on 
peut  encore  prendre  une  laryngite  pour  un 
pseudo-croup  ,  ou  même  pour  un  croup 
vrai.  Yoici  quelques  caractères  spéciaux  à 
l’aide  desquels  le  diagnostic  sera  éclairé  : 
les  accidens  que  détermine  un  corps  étran¬ 
ger  dans  le  larynx  sont  une  irritation  im¬ 
médiate  fort  vive ,  une  toux  convulsive , 
un  râle  pénible,  puis  suspension  de  ces 
phénomènes  alarmans  pendant  un  certain 
temps  ;  le  calme  cesse  chez  les  enfans  en 
excitant  le  rire.  La  cause  d’ailleurs  ne 
tarde  pas  en  général  à  être  connue.  Le 
pseudo-croup  {V.  Laryngite  stridu- 
leüse  )  de  M.  Guersant  est  remarquable 
aussi  par  l’instantanéité  de  son  apparition, 
l’éclat  de  la  toux ,  l’état  convulsif ,  mais 
l’intermittence  est  suivie  d’un  accès  moins 
grave  que  le  premier  ;  dans  ces  deux  cas  il 
n’existe  jamais  de  prodromes.  Le  croup 
ressemble  surtout  durant  un  jour  ou  deux 
à  une  laryngite  sans  fausses  membranes  ; 
la  méprise  peut  être  imminente ,  puisque 
dans  l’une  et  l’autre  maladie  la  toux  peut 
être  croupale  ;  mais  dans  le  croup  il  y  a 
quelquefois  expuition  de  fausses  membra¬ 
nes  ,  la  respiration  fait  entendre  le  siffle¬ 
ment  laryngien  ,  la  dyspnée  se  montre 
sous  forme  de  paroxysmes ,  les  ganglions 
sous-maxillaires  sont  engorgés,  et  souvent 


il  existe  des  concrétions  albumineuses  sur 
les  amygdales ,  sur  le  voile  du  palais ,  etc. 
( V .  Croup.)  Si  la  difficulté  de  la  dégluti¬ 
tion  pouvait  faire  croire  à  une  angine  gut¬ 
turale  ou  pharyngienne ,  l’examen  de  l’ar¬ 
rière-bouche  lèverait  tous  les  doutes. 

Pronostic.  Il  varie  à  raison  de  la  dysp¬ 
née,  de  l’intensité  de  la  maladie,  et  sur¬ 
tout  de  l’age  du  sujet.  La  laryngite  est 
grave  chez  les  très  jeunes  enfans ,  à  cause 
de  l’étroitesse  de  la  glotte  et  de  la  difficulté 
de  l’expuition.  Toutes  choses  égales,  on 
attribue  plus  de  gravité  à  une  laryngite 
qui  a  été  annoncée  par  des  prodromes. 

Traitement.  11  importe  dans  toute  la¬ 
ryngite  aiguë  de  recommander  aux  mala¬ 
des  d’observer  un  silence  rigoureux  et  de 
les  inviter  à  résister  le  plus  possible  au 
besoin  de  tousser.  Cette  première  et  ur¬ 
gente  indication  remplie ,  il  faut ,  comme 
dans  toutes  les  phlegmasies  aiguës ,  recou¬ 
rir  à  un  traitement  anti-phlogistique  pro¬ 
portionné  à  la  gravité  de  l’inflammation  ; 
quand  la  laryngite  est  peu  intense ,  il  suf¬ 
fit  de  prescrire  une  infusion  émolliente  qui 
sera  bue  à  petits  coups,  un  looch  blanc,  un 
gargarisme  adoucissant ,  des  pédiluves , 
des  lavemens  ;  l’air  que  respirera  le  ma¬ 
lade  devra  être  chaud  et  humide,  ce  qu’on 
obtiendra  en  chauffant  sa  chambre  conve¬ 
nablement  et  en  y  faisant  vaporiser  de 
l’eau.  Il  sera  avantageux  de  maintenir  de 
la  chaleur  autour  du  cou ,  non  pas  à  l’aide 
de  cataplasmes,  mais  à  l’aide  de  fourrures 
ou  d’étoffes  ouatées.  Quand  l’inflammation 
est  plus  grave,  il  faut  user  largement  des 
émissions  sanguines;  la  saignée  générale 
mérite  la  préférence  sur  la  saignée  locale , 
toutes  les  fois  qu’on  peut  la  pratiquer , 
même  chez  les  enfans.  Il  est  des  cas  où  il 
faut  avoir  recours  aux  deux  ordres  de  sai¬ 
gnées.  Un  vomitif  rendde  grands  services, 
lorsqu’un  râle  muqueux  qu’on  entend 
à  distance  indique  la  présence  des  muco¬ 
sités  ,  son  administration  alors  soulage 
beaucoup  les  enfans.  Les  laxatifs ,  les  pur¬ 
gatifs  produisent ,  après  les  saignées , 
une  dérivation  salutaire  ;  il  en  est  de 
même  des  sinapismes  appliqués  aux  pieds , 
aux  jambes  et  au-devant  du  cou  ;  la  rubé¬ 
faction  de  la  région  cervicale ,  par  un  si¬ 
napisme  ou  par  l’application  de  compresses 
chargées  d’essence  de  térébenthine  ,  vaut 
presque  toujours  mieux  ici  que  l’applica- 
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tion  d'un  vésicatoire  ;  enGn,dans  certaines 
laryngites  suffocantes,  les  malades  suc¬ 
comberaient  asphyxiés  sans  le  secours  de 
la  chirurgie.  (V.  Trachéotomie.)  Le  trai¬ 
tement  de  la  laryngite  aiguë  présente  quel¬ 
ques  indications  particulières  chez  l’en¬ 
fant  à  la  mamelle  :  on  doit  appliquer  seu¬ 
lement  une  ou  deux  petites  sangsues  au- 
dessous  de  la  clavicule  (Billiard).ll  faut  ne 
donner  le  sein  au  petit  malade  que  très 
peu  long-temps  à  la  fois  ;  à  cet  âge  si  ten¬ 
dre,  des  cataplasmes  très  chauds  aux  pieds 
tiennent  lieu  de  sinapismes. 

Laryngite  striduleuse  ,  angine  slri- 
duleuse  (Bretonneau) ,  faux  croup  de  M. 
Guersant.  «  C’est  à  ce  genre  de  maladie 
qu’appartiennent  l’asthme  de  Millar  et 
plusieurs  observations  de  prétendus  croups 
consignés  dans  les  ouvrages  modernes  et 
confondus  avec  le  vrai  croup  par  tous  ceux 
qui  n’observent  que  très  superficiellement 
ou  avec  prévention .  Toutes  les  obser¬ 

vations  d’angines  striduleuses  peuvent  se 
classer  en, deux  groupes  distincts,  l’angine 
striduleuse  simple  et  l’angine  striduleuse 
compliquée.»  (Guersant ,  Dictionnaire  de 
médecine  en  2a  vol.,  art.  Croup,  t.  ix,  p. 
555.) 

C’est  à  MM.Guersant  et  Bretonneau,  qui 
ont  le  mieux  fait  connaître  cette  affection , 
que  nous  emprunterons  les  détails  dans 
lesquels  nous  allons  entrer. 

A.  Laryngite  striduleuse  simple.  Cau¬ 
ses.  Il  arrive  assez  souvent  que  cette  affec¬ 
tion  règne  en  même  temps  que  le  croup 
vrai,  ce  qui  a  beaucoup  contribué  à  égarer 
les  auteurs  sur  le  diagnostic  ;  toutefois  elle 
ne  se  montre  jamais,  selon  M.  Guersant , 
d’une  manière  épidémique.  On  l’observe 
plutôt  chez  les  personnes  aisées  que  chez 
les  pauvres ,  et  c’est  le  contraire  pour  le 
croup  :  relativement  à  l’âge  ,  la  laryngite 
striduleuse  affecte  spécialement  les  très 
jeunes  enfans  depuis  un  an  jusqu’à  six  ou 
sept.  «Je  ne  l’ai  observée,  dit  M.  Guersant, 
que  deux  fois  seulement  au-delà  de  cet 
âge  ,  ce  qui  semblerait  prouver  que  l’é¬ 
troitesse  relative  du  larynx  dans  l’enfance 
est  cause  prédisposante  de  cette  maladie. 
L’organisation  primitive  du  larynx  influe 
tellement  sur  la  production  de  la  laryngite 
striduleuse ,  qu’on  l’observe  fréquemment 
chez  tous  les  enfans  d’une  môme  famille. 
Certains  individus  sont  organisés  de  ma¬ 
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nière  à  avoir  plusieurs  fois  cette  maladie  ; 
je  l’ai  vue  deux,  trois  et  quatre  fois  sur  les 
mêmes  enfadr,  et  chez  ces  enfans  les  at¬ 
taques  allaient  toujours  en  diminuant  d’in¬ 
tensité  à  mesure  qu’ils  avançaient  en  âge. 
Il  est  certains  enfans  chez  lesquels  tous 
les  rhumes  débutent  par  un  ou  deux  accès 
de  pseudo-croup.  »  (Art.  cité,  p.  565.) 

Symptômes.  M.  Guersant  les  partage 
en  deux  périodes. 

Première  période.  L’enfant  est  réveillé 
tout-à-coup  pendant  la  nuit ,  rarement  le 
matin ,  par  une  toux  sèche ,  rauque ,  so¬ 
nore  ,  sifflante ,  simulant  quelquefois  l’a- 
l’aboiement  d’un  petit  chien.  Cette  toux 
est  toujours  éclatante^  tandis  que  fort  sou¬ 
vent  ,  mais  non  toujours ,  comine  le  veut 
M.  Guersant,  celle  du  croup  est  sourde  et 
comme  rentrante.  Il  y  a  de  la  suffocation, 
l’enfant  effrayé  veut  crier,  mais  les  secous¬ 
ses  de  la  toux  étouffent  sa  voix  ;  une  ter¬ 
reur  extrême  occasionnée  par  cette  gêne 
si  brusque ,  si  violente  de  la  respiration, 
vient  encore  ajouter  à  l’angoisse  qu’il 
éprouve  ;  en  même  temps  la  face  est  rouge, 
pourprée,  les  veines  du  cou  sont  dilatées 
comme  dans  un  violent  accès  d’angine 
croupale  ;  mais  bientôt  les  accidens  dimi¬ 
nuent  d’intensité ,  la  face  pâlit ,  se  couvre 
de  sueur ,  les  lèvres  sont  violacées ,  tout 
indique  qu’une  asphyxie  imminente  vient 
d’avoir  lieu.  Les  accès  de  toux  qui  succè¬ 
dent  à  cétte  première  quinte  sont  ordi¬ 
nairement  moins  graves ,  moins  alarmans. 
Enfin  l’orage  est  dissipé,  la  parole  revient, 
peut-être  un  peu  enrouée,  mais  distincte, 
non  sifflante  ;  les  ganglions  cervicaux  ne 
s’engorgentpas ,  il  n’y  a  pas  de  douleur  au 
larynx ,  le  pharynx  ne  présente  ni  rou¬ 
geur  ni  fausses  membranes ,  il  n’y  a  ordi¬ 
nairement  pas  de  fièvre ,  pas  de  chaleur  à 
la  peau ,  pas  d’assoupissement.  Au  bout 
d’une  ou  plusieurs  heures  les  accidens 
sont  dissipés,  l’enfant  tousse  bien  un  peu 
dans  la  journée ,  mais  de  loin  en  loin ,  et 
la  toux  conserve  encore  quelque  chose  de 
rauque  et  de  final.  Vers  le  soir  et  la  nuit 
suivante,  l’accès  peut  se  renouveler ,  mais 
moins  violent  et  moins  long.  Ainsi ,  pen¬ 
dant  cette  période,  la  marche  est  précisé¬ 
ment  inverse  de  celle  du  croup ,  le  mal  va 
en  diminuant ,  tandis  que  dans  ce  dernier 
chaque  accès  est  plus  violent  que  celui  qui 
l’a  précédé. 
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2°  Dans  la  seconde  période  ,  qui  coiri- 1 
mence  quelquefois  dès  lé  premier  jour  et  I 
au  plus  tard  le  troisième,  laToux  perd  son 
caractère  sonore  et  stridülëux  poilr  s’hu¬ 
mecter  et  prendre  le  bruissement  muqueux 
qui  accompagne  la  toux  catarrhale  ordi¬ 
naire.  L’affection  suit  donc  désormais  là 
marche  d’un  simple  rhume  et  se  termine 
dans  l’espace  de  quatre  à  cinq  jours  au 
moins,  douze  à  quinze  au  plus. 

Les  lésions  anatomiques  de  cétte  affec¬ 
tion  ne  sont  pâs  connues ,  MM;  Guersâiit 
et  Bretonneau  n’ont  jamais  vu  d’enfans 
succomber  au  milieu  de  cet  appareil  de 
symptômes.  Toutefois  M.  Bretonneau  sup¬ 
pose  qu’il  s’agit  d’une  phlogose  catarrhale, 
d’une  simple  tuméfaction  œdémateuse  des 
lèvres  de  la  glotte.  «  Il  ne  pense  pas  qti’ufi 
spasme  de  la  glotte  produise  ou  aggrave 
cette  affection  :  l’intermittence  de  beau¬ 
coup  de  phénomènes  mordides  a  trop  sou¬ 
vent  engagé  à  les  regarder  comme  des  né¬ 
vroses*  »  (  Traité  des  infl.  spéc.  du  tissu 
muq. ,  p.  267.  Paris,  1826.)  Pour  M.  Bre¬ 
tonneau,  l’intermittence  n’est  donc  point 
le  caractère  pathognomonique  des  né¬ 
vroses,  la  muqueuse  peut  augmenter  ou 
diminuer  de  volume  dans  Un  espace  de 
temps  très  court  ;  cela  se  voit  par  ëxemplè 
dans  le  coryza. 

Le  pronostic  des  laryngites  striduleüses 
n’offre  donc  qu’une  gravité  apparente. Tou¬ 
tefois  ,  comme  dans  certains  cas ,  malgré 
les  différences  que  nous  avons  indiquées , 
il  est  assez  difficile  de  bien  distinguer  le 
faux  croup  du  vrai ,  il  vaut  mieux;  dans  le 
doute ,  agir  comme  s’il  s’agissait  réelle¬ 
ment  de  cette  dernière  et  terrible  ma¬ 
ladie. 

B.  Des  laryngites  striduleuses  compli¬ 
quée, s:  Ici  se  rangent  dès  laryngites  com¬ 
pliquées  de  pneumonie  >  d’accidens  ner¬ 
veux  ou  même  d’angine  Couënneuse  ;  cè 
dernier  cas  est  souvent  fort  embarrassant, 
mais  ;  comme  le  traitement  de  l’angine 
couenneuse  convient  au  croup,  la  méprise 
n’a  rien  de  fâcheux  ,  et  d’ailleürs,  comme 
nous  venons  de  le  dire;  il  faut  toujours  se 
placer  dans  l’hypothèse  la  moins  favorable. 
Quant  aux  autres  complications,  elles  sont 
fort  graves  et  peuvent  déterminer  la  mort, 
mais  par  leurs  phénomènes  propres  et  non 
par  le  fait  de  la  laryngite  striduleuse. 
Traitement.  «  Dans  le  pseudo-croup 


simple,  les  tisanes  et  les  potions  adoucisr 
sâiites  et  relâchantes,  lès  pédiluves  etma- 
nulüves  excitaiis,  Sont,  comme  dans  totis 
lès  rhdmés  légers ,  lés  principaux  moyens 
à  employer.  Lés  sangsues  et  les  vomitifs 
auxquels  On  â  presque  cbiistâihffiënt  re¬ 
cours  dans  cette  maladie ,  parce  qu’on  les 
cOiifdiid  génëràlèmènt  avec  le  croup;  doi¬ 
vent  ëtrë  târëiüeht  mis  èn  usagé  i  tiras  les 
malades  ont  guéri ,  quelques  moyens  que 
j’àië  employés;  éLcelà  devait  êtrè  puis¬ 
que  le  psëddo-croüp  guérit  presque  tou¬ 
jours  spontanément,  a  (  Guërsant ,  art. 
cité,  p.  567.)  «  II  est  très  important,  lors¬ 
que  la  fiëvrë  se  développe  au  début  de  la 
maladie,  d’explorer  avèé  soin  la  poitrine 
afin  de  s’assurer  si  la  laryngite  striduleuse 
në  s’accompagne  pas  d’ünè  bronchite  ou 
d’ünë  pnëümohiè  ;  ce  qui  arrive  quelque¬ 
fois.  Dans  ces  Complications  il  faut  s’occu¬ 
per  de  là  maladie  principale,  ët  la  combat¬ 
tre  suivant  les  cas  et  les  circonstances  qui 
se  présentent;  sans  fairé  Une  attention 
particulière  â  la  toux  CrOupalë ,  qui  ëst  ici 
de  peu  d’importaticè,  èt  në  doit  engager  à 
modifier  eri  rien  le  traitement.  »  (là;  iSi  ; 
p.  569.)  ; 

II.  Laryngite  muqueuse  jligue  crou- 
pale.  Elle  à  été  décrite  avec  détail  au  mot 
Croup  ;  noiis  n’avons  donc  pas  à  nous  ën 
occuper  ici. 

III.  Laryngite  muQüéuse  chronique. 
L’inflammation  chronique  des  Voies  aérien¬ 
nes  peut  exister  sous  deux  formes  anato¬ 
miques  différentes  èt  donner  lieu  à  des 
symptômes  différons  ;  ce  sont ,  si  l’on  veut, 
deux  dëgrés  de  la  mêmé  affection  :  la  pre¬ 
mière  est  la  laryngite  chronique  simple  ; 
la  seconde;  la  laryngité  Ulcéreuse  ou  phthi¬ 
sie  laryngée.  On  pourrait  établir  Une  troi¬ 
sième  catégorie  renfermantles  cas  de  pro¬ 
ductions  accidentelles  dans  le  làrynx,  pro¬ 
ductions  si  souvent  développées  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  irritation  chronique  ;  tellè 
est  en  effet  la  marche  (pie  noiis  suivrons. 

1°  Laryngite  chronique  simple.  Nous 
serons  très  bref  sur  cette  affection, qui  tan¬ 
tôt  survient  spontanément  sous  l’influence 
des  causes  qui  font  naître  la  phthisie  la¬ 
ryngée,  dont  elle  n’est  souvent  que  le  pré¬ 
lude,  et  qui  tantôt  succède  à  une  laryngite 
aiguë. 

La  laryngite  chronique  présente  les 
caractères  anatomiques  suivans  :  la  mu- 
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queuse est  rouge  ou  d’une  teinte  grise  ar¬ 
doisée  plus  ou  moins  prononcée  ;  il  y  a 
ordinairement  un  épaississement  assez  no¬ 
table  ,  tantôt  avec  induration ,  tantôt  au 
contraire  avec  ramollissement.  Ç.es  lésions 
peuvent,  n’occuper  que  quelques  points  du 
larynx  ,  les  cordes  vocales  ou  les  ventri¬ 
cules  par  exemple,  ou  bien  toute  la  cavité  de 
cet  organe.  L’appareil  folliculaire,  suivant 
les  recherches  de  M,  Andra!  ^  peut  s’alté¬ 
rer, isolément;'  on  observe  alors  un  grand 
ponabre  de.  petites  gramdsüojis  dures  , 
présentant  à  leur  sommet  un  point  noir  ; 
si  Ton  comprime  cettepetite  tumenr  on  en 
faM  sortir  une  matière  caséeuse.  D’autres 
fois  il  y  a  hypertrophie  et  induration  de 
ces  follicules  sans  altération  de  sécrétion  et 
l’ouverture  reslant  bouchée  ;  quant  aux 
alterations  des  tissus  sous-jaceas,  elles  ap¬ 
partiennent  surtout  à  la  phthisie  laryngée. 

Symptômes  et  marche.  «  La,  laryngite 
chronique  se  manifeste  par  les.  symptômes 
suivons  :  voix  voilée  ou  aphonie  ,  senti¬ 
ment  de  gêne  au  larynx;  toux  sèche  QU 
ayeç  expectoration  de  mucosités  pharyn¬ 
giennes  parmi  lesquelles-  çe  rencontrent 
presque  toujours  de  petites  concrétions 
provenant  de  l’amygdal.e  ;  gêne  extrême  , 
douleur  du  larynx  à  la  suite  de  l’articula¬ 
tion  des  sons.  Cet  état  peut, persister  long- 
temps  sans  être  accompagné  de  symptômes 
généraux.  La  plupart  des  malades,  fatigués 
par  les  petits,  soins  que  nécessite  cette 
affection,  négligent  le  traitement  et  éprou¬ 
vent  de  fréquentes  recrudescences  à  la 
suite  desquelles;  ils  tombent  dans  mi  état 
presque  désespéré. 

...»  Cet  état  doit  être  soigneusement  dis¬ 
tingué  de  l’aphonie  simple,  qui  peut  suc¬ 
cédera  une  la.ry  ugi  te  aiguë,  om même,  à  une 
laryngite  chronique.,  et  qui  peut  également 
être- primitive  ;  de  l'aphonie,  alcoolique  , 
aplionie  nerveuse ,  intermittente  ou  con¬ 
tinue,  aphonie  par  compression  extérieure, 
mais  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  autre 
symptôme  morbide ,  et  se  concilie  avec 
l’état  de  santé  le  plus  satisfaisant.  »  (Cru- 
veilhier ,  art.  cit. ,  p.  28). 

Cette  laryngite  peut  ;se  terminer  par 
la  guérison,  ou  bien  amener  à  sa  suite 
l’ulcération  ou  des  productions  acciden¬ 
telles.  Le  pronostic  offre  donc  toujours 
une  certaine  gravité  ,  ou  du  moins  une 
réserve  très  grande, 
tome  v. 


Le  traitement  est;  celui  de  la  phthisie  la¬ 
ryngée,  du  moins  quant  aux  Soins  hygié¬ 
niques  et  aux  moyens  généraux  et  locaux 
les. plus  doux,  dont  se  compose  la  cure  de 
cette  dernière  maladie, 

S*  Laryngite  ulcéreuse ,  Phthisie  la¬ 
ryngée..  «  F  ai  phthisie,  laryngée ,  les  an¬ 
ciens,  comme  on  sait,  entendaient  toute 
altération  du  larynx, quelle  que  fût  sa.ua- 
lure,  qui  donnait  lieu  à  des  symptômesde 
consomption  ...  Aujourd’hui  nous  savons 
que  la  manifestation  des  nombreux  plul- 
nomènes  qu’ils  résumaient  ainsi  par  . une 
seule  dénomination  est  la  traduction  con¬ 
stante  d’une  lésion  identique..  Cette  lésion 
est  l'ulcération  delà  membrane  muqueuse, 
qui  est  regardée  par  les  pathologistes  les 
plus  modernes  comme  une  seconde  période 
de  la  laryngite  chronique  simple,»  (Blache, 
Dut.,  en  25  vol-, art.  Larynx  [maladies 
du],  t.  xvij ,  p.  5.48.) 

Quant  à  l'application,  du  mot  phthisie  à 
une  affection  auLe  que  [a  tyhei.cnJisalion 
pulmonaire,  ce  point  sera  débattu  au  mot 
PHTfttsjE,  nous  n’avons  point  à  nous  en  oc¬ 
cuper  iciv.notftns.  seulement  que,  d’après 
la  signification  de  ce  terme,  on  doit  en- 
ti  mire  par  phthisie  laryngée  uneajfeclion 
chronique  d  '  larynec,  pouvant  par  elle- 
même  donner  lieu  à  la  consomption  ou  à 
la  mort  de  qiieig.mmajnêrc  que  ce  soit . 
Cette  définition  empruntée  an  grand  tra¬ 
vail  de  MAL  ïrousseau  et  Belloc,  cou-- 
ronné,  en  1-83,6.,  par  l'Académie  de  méde¬ 
cine  ( Mèm.  de  l’ Acqd.  roy .  de  midec., 
t.  vi  ;  Mèm...  sur  la  phlli.  laryng. ,  p.  4  ; 
Paris,  4S57  ),  renferme  le  Irait  caractéris¬ 
tique  de  la  maladie  ,  qui  est  de.  conduire 
les  malades  au  tombeau , -avec  tout  le  cor¬ 
tège  de  la  fièvre,  hectique,  du  marasme; 
etc.  ;  et  d’un  autre  côté,  comme  le  sujet 
peu.t  périr  dans  un  accès  de  suffocation 
causé  par  la  maladie ,  les  auteurs  ont  dû, 
ajouter  cette  restriction:  pouvant  ame¬ 
ner  la  mort  de  quelque  manière  que  ce 
soit.  . 

Causes.  Age.  «  Il  est  rare  que  la  phthi¬ 
sie  laryngée  se  développe  avant  l’âge  de  la 
puberté,  et  elle  est  peu  commune  dans  la 
vieillesse  ;  parmi  tous  les  sujets  que  nous 
avons  observés ,  et  ceux  dont  nous  avons 
rapporte  les  histoires,,  il  y  en  avait  peu 
qui  eussent  moins  de  vingt  ans  et  plus  de 
cinquante  ;  la  plupart  étaient  entre  leur 
22 
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trentième  et  leur  quarante  cinquième  an¬ 
née.  Nous  citerons  cependant  deux  obser¬ 
vations  d’enfans  évidemment  atteints  de 
phthisie  laryngée,  et  l’histoire  de  deux  au¬ 
tres  qui  furent  atteints  de  laryngite  chro¬ 
nique  ,  à  la  suite  de  la  trachéotomie.  » 
(Trousseau  et  Belloc,  Mèm.  cit. ,  p.  34.) 
Cette  remarque ,  relative  à  l’âge ,  a  été 
faite  par  tous  les  auteurs  et  notamment  par 
Frank. 

Sexe.  D’après  un  relevé  fait  parM.  Serre, 
à  la  Pitié ,  de  1816  à  1821 ,  et  surtout  d’a¬ 
près  les  travaux  de  M .  Louis ,  il  est  con¬ 
stant  que  les  altérations  du  larynx  et  de  la 
trachée  sont  une  fois  plus  fréquentes  chez 
les  hommes  que  chez  les  femmes.  Frank 
a  fait  la  même  observation,  et  MM.  Trous¬ 
seau  et  Belloc  font  remarquer  à  ce  sujet 
que  les  résultats  des  recherches  relatives 
à  l’âge  et  au  sexe  se  concilient  d’une  ma¬ 
nière  frappante,  puisque  les  enfans ,  dont 
l’organisation  a  tant  d’analogie  avec  celle 
de  la  femme ,  partagent  la  même  immu¬ 
nité. 

Constitution.  C’est  surtout  chez  les  su¬ 
jets  atteints  de  la  prédisposition  tubercu¬ 
leuse  que  cette  maladie  se  rencontre  le 
plus  souvent;  de  là  la  fréquence  si  notable 
de  la  phthisie  pulmonaire  comme  cause  de 
la  phthisie  laryngée ,  dont  nous  aurons 
bientôt  occasion  de  parler. 

Comme  causes  déterminantes  de  la 
phthisie  laryngée,  les  auteurs  citent  les 
suivantes  :  les  phlegmasies  aiguës  du  la¬ 
rynx  qui  donnent  plutôt  lieu  à  la  pre¬ 
mière  forme ,  et  très  rarement  aux  ulcé¬ 
rations;  les  exercices  forcés  de  la  voix, 
le  chant,  la  déclamation,  un  cri  aigu 
(Trousseau,  page  237);  le  contact  de 
matières  pulvérulentes ,  comme  il  arrive 
chez  les  carriers ,  les  matelassiers ,  etc.  ; 
les  corps  étrangers  venant  du  dehors ,  ou 
accidentellement  développés  dans  le  la¬ 
rynx  ;  l’abus  du  coït  ou  de  la  masturba¬ 
tion  ;  les  excès  de  liqueurs  fermentées  ;  les 
refroidissemens ,  répercussions,  etc.  C’est 
surtout  à  l’ensemble  de  ces  dernières  cau¬ 
ses  qu’il  faut  attribuer  la  fréquence  des  la¬ 
ryngites  chroniques  chez  les  filles  publi¬ 
ques. 

Quantauxaffections  organiques  qui  peu¬ 
vent  déterminer  la  production  delà  phthi¬ 
sie  laryngée ,  nous  citerons  en  première 
ligne  la  tuberculisation  pulmonaire ,• 


«  l’influence  de  cette  affection  est  sans 
contredit  la  plus  puissante  :  les  résumés 
de  M.  Louis  en  donnent  une  idée;  il  a 
observé  les  ulcérations  des  voies  aérien¬ 
nes  quarante-quatre  fois  sur  102  phthi¬ 
siques  dont  le  conduit  aérifère  a  été  exa¬ 
miné ,  c’est-à-dire  sur  les  quatre  dixiè¬ 
mes  des  cas»  (Blache,  Dict.  cit.,  p.  531); 
d’un  autre  côté ,  sur  84  sujets  qui  ont  suc¬ 
combé  dans  les  salles  de  M.  Chomel, 
22  sont  morts  avec  des  altérations  tuber¬ 
culeuses  plus  ou  moins  avancées,  et  parmi 
ces  derniers,  9  présentaient  des  ulcéra¬ 
tions  des  voies  aériennes;  sur  les  62  autres 
sujets ,  un  seul ,  mort  à  la  suite  d’une  fiè¬ 
vre  lente,  offrit  deux  ulcérations  dans  le 
larynx  (en  même  temps  que  des  ulcéra¬ 
tions  dans  les  intestins),  et  ne  présenta  que 
quelques  tubercules  très  peu  avancés  dans 
l’un  des  poumons.  (Barth ,  Mèm.  sur  les 
ulcérât,  des  voies  aêr. ,  archiv. ,  juin  1859, 
p.  142.)  Yient  ensuite  la  syphilis  consti¬ 
tutionnelle,  et  enfin  la  dégénérescence 
cancéreuse. 

Anatomie  pathologique.  1°  État  de 
la  muqueuse.  Ulcérations.  Dans  l’examen 
anatomique  que  nous  allons  faire  de  ces  ul¬ 
cérations, nous  suivrons  pas  à  pasl’excel  len  t 
travail  de  M.  Barth,  que  nous  venons  de 
citer  [U.p.  143  - 132),  en  lui  empruntant 
seulement  ce  qu’il  y  a  de  général  dans  la 
description. 

Siège.  Assez  communément  les  ulcéra¬ 
tions  n’occupent  pas  exclusivement  le  la  - 
rynx;  elles  se  montrent  en  même  temps  sur 
les  replis  arythéno-épiglottiques,  sur  l’é¬ 
piglotte,  spécialement  à  sa  face  inférieure, 
et  enfin  dans  la  trachée-artère ,  et  même 
les  bronches.  Dans  le  larynx  on  les  ren¬ 
contre  spécialement  sur  les  cordes  vocales, 
surtout  à  leur  partie  postérieure  et  à  leur 
point  de  réunion;  on  les  voit  fréquemment 
aussi  à  la  face  interne  du  cartilage  cri- 
coïde ,  à  la  base  des  arythénoïdes,  et  dans 
l’intérieur  des  ventricules. 

Nombre.  Très  variable  et  souvent  en 
raison  inverse  de  l’étendue  (quelquefois 
une  seule),  le  plus  souvent  les  ulcérations 
sont  multiples  ;  la  muqueuse  peut  en  être 
comme  criblée. 

Forme.  Tantôt  isolées,  tantôt  conti¬ 
guës,  tantôt  confluentes,  elles  affectent 
une  forme  également  très  variable.  Sou¬ 
vent  assez  exactement  arrondies  dans  le 
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premier  cas ,  elles  sont  ailleurs  ovalaires , 
allongées ,  sinueuses ,  et,  dans  le  dernier 
cas,  irrégulièrement  circonscrites,  plus  or¬ 
dinairement  inégales  ;  dans  le  larynx  elles 
sont  ovalaires. 

Aspect.  Quelquefois,  dans  le  cas  de 
phthisie ,  On  n’aperçoit  que  de  petites  ta¬ 
ches  blanchâtres ,  mais  le  plus  ordinaire¬ 
ment  ce  sont  des  déperditions  de  substance 
quelquefois  rouges ,  quelquefois  rosées , 
ailleurs  grisâtres ,  blanchâtres. 

Surface.  Tantôt  lisse  et  unie,  tantôt 
inégale  et  présentant  des  débris  de  mem¬ 
brane  muqueuse ,  ou  une  couche  de  tissu 
cellulaire  épaissi,  formant  quelquefois  un 
relief  considérable. 

Bords.  Ils  sont  découpés  de  diverses 
manières ,  tantôt  plus  ou  moins  élevés , 
tantôt  aplatis  ;  tantôt  souples ,  tantôt 
durs  et  comme  lardacés;  ici  pâles,  ail¬ 
leurs  d’un  rouge  livide  ;  cette  auréole 
peut  s’étendre  à  une  certaine  distance. 

Étendue.  Elle  est  des  plus  variables,  de 
une  ligne  de  diamètre  à  huit  ou  dix; 
quelquefois  la  surface  interne  du  larynx 
est  convertie  en  une  vaste  ulcéra¬ 
tion,  où  l’on  ne  distingue  plus  que  çà  et 
là  quelques  portions  de  membrane  mu¬ 
queuse. 

Profondeur.  Elle  offre  également  de 
nombreuses  variétés.  Dans  certains  cas  la 
muqueuse  n’est  érodée  que  dans  une  par¬ 
tie  de  son  épaisseur ,  ailleurs  elle  est  dé¬ 
truite  et  le  fond  de  l’ulcère  est  formé  par 
le  tissu  cellulaire ,  ordinairement  épaissi 
et  induré  ;  c’est  même  sur  cette  différence 
que  M.  Trousseau  a  fondé  la  division  qu’il 
établit  entre  les  solutions  de  continuité 
du  larynx  en  érosions  et  ulcérations  pro¬ 
prement  dites  [Mèm.  cit.).  Nous  verrons 
plus  loin,  en  parlant  de  l’état  des  autres 
tissus ,  de  quelle  manière  ces  ulcérations 
peuvent  arriver  à  perforer  le  larynx. 

Extension  des  ulcérations.  Ordinaire¬ 
ment  bornées  aux  voies  aériennes,  elles 
peuvent  s’étendre  jusqu’au  pharynx,  ce 
qui  devient  alors  un  excellent  moyen  de 
diagnostic  .Une  fois  développées,  ces  ulcé¬ 
rations  tendent,  le  plus  ordinairement,  à 
s’agrandir;  celte  proposition  s’applique 
surtout  aux  ulcérations  tuberculeuses  que 
l’on  voit  rarement  rétrograder,  et  sur  les¬ 
quelles  on  observe  rarement  des  cicatrices 
après  la  mort. 


2°  État  des  tissus  voisins,  a.  Dans  les 
ulcérations  simples.  Le  tissu  cellulaire 
sous-jacent  est  ordinairement  hypertro¬ 
phié  et  passé  à  l’état  d’induration  ;  d’au¬ 
tres  fois  il  est  infiltré  de  sérosité  plus  ou 
moins  visqueuse  et  tenace.  C’est  surtout 
dans  les  parties  où  ce  tissu  est  normalement 
plus  lâche  et  plus  flasque  au  niveau  des 
ligamens  arythéno  -épiglotliques,par  exem¬ 
ple  ,  que  l’infiltration  est  le  plus  considé¬ 
rable  :  portée  à  un  certain  point,  elle  peut 
produire  l’obstruction  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  larynx ,  et  amener  la  mort  par 
suffocation.  (E.  plus  bas  Laryngite  sods- 

MUQUEÜSE.) 

Les  cartilages  s* ossifient  assez  souvent 
sous  l’influence  de  l’irritation  déterminée 
par  le  voisinage  des  ulcères;  ce  qui  arrive 
physiologiquement  par  les  progrès  de  l’âge 
survient  donc  ici,  suivant  l’ingénieuse  re¬ 
marque  de  M.  Trousseau  (Mèm.  cit.,  p. 
17),  par  une  influence  toute  pathologique. 
Cette  ossification  se  montre  par  plaques 
irrégulières  qui  embrassent  et  enchàton- 
nent  le  cartilage  resté  sain ,  au  moyen  de 
lames  superficielles.  Le  cartilage  cricoïde 
est  celui  qui  s’ossifie  le  plus  promptement 
et  cela  par  sa  partie  postérieure;  puis  le 
cartilage  thyroïde,  rarement  les  arythé- 
noïdes.  Le  périchondre  lui-même  offre 
quelquefois  de  ces  plaques  osseuses.  Chose 
remarquable,  cette  transformation  du  car¬ 
tilage  a  lieu  non-seulement  dans  le  cas  de 
phthisie  laryngée,  mais  encore  dans  celui 
de  laryngite  chronique  simple. 

b.  Ulcérations  perforantes.  Ici  les  dé¬ 
sordres  deviennent  plus  graves.  La  couche 
cellulaire  ne  tarde  pas  à  devenir  la  proie 
de  l’inflammation  ulcérative  ;  les  muscles, 
les  ligamens  du  larynx  sont  dénudés; 
«  ailleurs,  ces  différentes  parties  sont  elles- 
mêmes  altérées;  les  fibres  des  ligamens 
tyro-arythénoïdiens  sont  ternes,  comme 
macérées,  ramollies  ;  les  muscles  du  même 
nom  sont  désorganisés,  leurs  fibres  comme 
disséquées,  pénétrées  par  un  liquide  puri- 
forme,  quelquefois  atrophiées,  ramollies, 
réduites  en  pulpe,  détruites  ;  ailleurs  les 
cerceaux  cartilagineux  de  la  trachée  sont 
dénudés,  amincis,  en  partie  détruits ,  fai¬ 
sant  saillie  dans  l’intérieur  de  ce  conduit; 
ici,  la  trachée  est  perforée ,  là  on  trouve 
le  fibro-cartilage  de  l’épiglotte  épaissi,  de 
manière  à  perdre  sa  souplesse,  érodé,  dé- 
22. 
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chiqueté  à  sa  circonférence ,  traversé  par 
l’ulcération,  détruit  à  moitié,  emporté  jus¬ 
qu’à  sa  base  ;  ici  les  ligamens  qui  unissent 
les  cartilages  du  larynx  sont  détruits, 
les  articulations  crico-arylhénoïdiennes 
luxées ,  baignées  de  pus  ;  les  cartilages  dé¬ 
pouillés  de  leur  périchondre,  leur  surface 
rugueuse,  inégale;  leur  tissu  rougi,  en  par¬ 
tie  ossifié  ;  là,  ils  sont  plus  ou  moins  pro¬ 
fondément  corrodés,  cariés,  nécrosés,  per¬ 
forés  dans  le  fond  d’un  ventricule  (Andral); 
ou  plus  communément  à  l’angle  de  réunion 
formé  en  avant  par  les  deux  cartilages 
thyroïdes ,  d’où  naissent  des  fistules  qui 
peuvent  s’arrêter  dans  les  parties  molles , 
ou  les  traverser  et  s’ouvrir  sur  la  peau 
(Andral),  de  même  que  les  ulcérations  de 
la  partie  postérieure  du  tube  aérien  peu¬ 
vent  aboutir  aux  parois  de  l’œsophage  ou 
pénétrer  dans  la  cavité  de  ce  conduit, 
comme  l’a  vu  M.  Andral  {Clin,  méd.,  1. 1, 

.  181),  et  comme  nous  en  avons  rapporté 
un  exemple.  »  (Barth,  Mèm.  cit.,  p.  147.) 
Un  mot  sur  ces  nécroses  :  1°  elles  sont 
toujours  précédées  de  l’ossification  du 
cartilage  (Trousseau,  Mèm.  cit .,  p.  20); 
2°  elles  ne  sont  pas  toujours  la  suite  de  la 
dénudation  du  cartilage  par  l’ulcération  : 
elles  peuvent  s’étre  formées  dans  la  partie 
ossifiée  par  le  fait  de  la  phlegmasie ,  et 
donner  lieu  à  un  abcès  qui  aboutit  à  l’ul¬ 
cération  et  fait  communiquer  la  nécrose 
avec  le  conduit  laryngien,  par  lequel, 
dans  les  deux  cas,  elle  est  souvent  élimi¬ 
née.  Quant  à  la  carie ,  elle  résulte  de  la 
marche  perforante  de  l’ulcère.  Ces  diffé- 
rens  désordres  peuvent  se  rencontrer  dans 
un  môme  larynx,  comme  M.  Trousseau  en 
a  cité  des  exemples. 

Symptômes,  M.  Barth  les  divise  en 
deux  périodes;  nous  suivrons  cette  marche 
toujours  plus  facile  pour  l’étude.  {Mèm. 
cit.,  p.  152-13(5.) 

Première  période.  La  maladie  débute 
ordinairement  d’une  manière  lente  et  gra¬ 
duelle;  d’autres  fois  elle  succède  aux  phé¬ 
nomènes  d’une  laryngite  aiguë.  Quand  les 
ulcérations  commencent  à  se  former,  et 
sont  encore  superficielles  et  peu  nom¬ 
breuses,  le  malade  éprouve,  au  niveau  du 
larynx,  une  souffrance  locale  qui  manque 
souvent  du  reste  et  se  traduit,  quand  elle 
existe,  avec  des  caractères  très  variables. 
Ici,  c’est  un  sentiment  de  gène  ;  là ,  un 


picotement,  One  démangeaison,  ailleurs 
de  la  chaleur,  de  la. sécheresse.  Ces  phé¬ 
nomènes  occupent  ordinairement  une 
étendue  peu  considérable  et  augmentent 
par  la  toux,  le  chant,  l’exercice  de  la  pa¬ 
role,  etc.  Ce  symptôme  est  ordinairement 
accompagné  et  souvent  précédé  d’une  alté¬ 
ration  de  la  voix,  caractérisée  par  une 
raueité  permanente  et  progressive  ;  la  res¬ 
piration  n’est  ordinairement  pas  gênée,  à 
moins  qu’il  n’y  ait  un  boursoufflement  no¬ 
table  de  la  muqueuse.  La  déglutition  est 
rarement,  dès  cette  époque,  la  cause  d’une 
douleur  passagère  ;  cet  acte  peut  devenir 
difficile  si  l’épiglotte  est  ulcérée.  Il  y  a  en 
même  temps  une  petite  toux  brève ,  plus 
ou  moins  aiguë,  plus  ou  moins  fréquente; 
sèche ,  ou  suivie  de  l’expectoration  de 
quelques  crachats  liquides  ,  filans,  spu¬ 
meux,  mêlés  quelquefois  de  stries  jaunâtres 
ou  de  parcelles  opaques  ou  demi-transpa¬ 
rentes. 

Deuxième  période.  À  mesure  que  les 
ulcérations  se  multiplient ,  gagnent  en 
étendue  et  en  profondeur,  les  symptômes 
précités  se  caractérisent  davantage. 

La  douleur  locale  augmente  ou  se  dé¬ 
clare  si  elle  n’existait  pointencore,  ou  bien 
se  fait  sentir  au  moins  en  avalant.  Elle  est 
plus  fixe,  plus  constante,  devient  quelque¬ 
fois  très  vive,  piquante,  augmentant  sur¬ 
tout  par  la  toux,  la  parole  et  les  mouve- 
mens  du  cou.  La  voix  s’altère  de  plus  en 
plus,  tantôt  rauque  ou  caverneuse ,  tantôt 
aiguë  et  sifflante;  quelquefois  elle  finit  par 
s’éteindre  complètement.  La,  déglutition 
ne  se  fait  plus  sans  une  douleur  propor¬ 
tionnée  à  la  profondeur  des  ulcérations  et 
à  la  sensibilité  des  parties  qui  en  sont  le 
siège.  La  déglutition  des  boissons  est  quel¬ 
quefois  impossible  et  les  liquides  sont  re¬ 
jetés  par  les  fosses  nasales;  la  salive  même 
i  souvent  ne  peut  être  avalée  sans  une  dou¬ 
leur  qui  s’étend,  dans  certains  cas,,  de 
l’arrière-gorge  aux  oreilles. 

La  respiration,  chez  plusieurs  sujets,  est 
:  à  peine  gênée;  chez  d’autres,  il  y  a  une 
dyspnée  intense,  s’exaspérant  quelquefois 
par  accès  semblables  à  ceux  du  croup  ou 
de  l’œdème  de  la  glotte  dont  nous  parle¬ 
rons  plus  bas  ;  disons,  au  reste,  que,  bien 
souvent,  c’est  à  une  infiltration  séreuse  du. 
;  tissu  sous-muqueux  que  ces  accès  doivent 
être  attribués. 
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La  toux  est  douloureuse,  rauque ,  sit¬ 
uante,  quelquefois  comme  déchirée  ;  l’ex- 
pectoratiOn  est  des  plus  laborieuses  et  fait 
rejeter  dès  crachats,  en  partie  muqueux , 
coulans  ou  mousseux,  en  partie  épais  ou 
jaunâtres,  offrant  des  stries  blanchâtres  ou 
des  grumeaux  opaques  qui  plongent  au 
fond  du  vase;  quelquefois  striés  ou  pique¬ 
tés  de  sang.  Il  peut  y  avoir  véritable  hé¬ 
moptysie;  enfin,  on  a  vu  des  malades  reje¬ 
ter des  portions  de  cartilages  ossifiées  ët 
nécrosées. 

A  l'exploration  extérieure,  le  larynx 
paraît  quelquefois  comme  déformé  ,  ses 
cartilages  semblent  avoir  perdu  de  leur 
souplesse  :  ordinairement,  la  pression  est 
douloureuse.  On  avait  dit,  M.  Laignelet 
entre  autres ,  qu'en  palpant  le  larynx , 
on  déterminait  une  crépitation  regardée 
Comme  phénomène  pathognomonique  de 
la  phthisie  laryngée;  mais  MM.  Trousseau 
et  Belloc  -ont  reconnu  l’existence  de  ce 
signe  dans  des  cas  où  le  larynx  est  parfai¬ 
tement  sain.  Cependant,  il  périt  être  utile 
dans  certains  cas  de  nécrose.  [Mém.  cit., 
p.  H7.)  Par  la  bouche,  en  déprimant  for¬ 
tement  la  base  de  la  langue,  on  peut  quel¬ 
quefois  apercevoir  des  Ulcérations  sur  les 
parties  les  plus  reculées  de  l’arrièYe-tgorge, 
Spécialement  sur  Tépiglottê  ;  mais  cela  est 
■assez  rare.  Pour  faciliter  cette  exploration, 
M.  Trousseau  avait  fait  faire  un  spéculum, 
imité  de  celui  de  Seiligue;  mais  son  appli¬ 
cation  provoque  des  mouvemens  spasmo¬ 
diques  de  l’arrière-gorge  tellement  vîo- 
lens,  des  haut-le-corps  tellement  insup¬ 
portables,  què  son  emploi  devient  plus 
nuisible  au  malade  qu’utile  au  médecin. 
(Mém.  cit.,  p.  116.) 

Quant  au  toucher  par  la  louche,  pro¬ 
posé  par  la  plupart  des  auteurs,  il  déter¬ 
mine  des  accidens  tels  que  son  usage  est 
des  plus  difficiles  ;  aussi,  MM,  Troussèau 
et  Belloc  n’hésitent-ils  pas  à  dire  qu’il  est 
rarement  applicable  au  diagnostic  des  ma¬ 
ladies  du  larynx.  (Mém.  cité,  p.  Tiff) 

L'auscultation  du  larynx  a  été  prati¬ 
quée  avec  soin  par  M.  Barth,  et  il  a  cru 
reconnaître  que,  chez  les  sujets  affectés 
d’enrouement  et  d’aphonie ,  le  murmure 
respiratoire  caverneux  était  plus  rude, 
moins  doux  que  dans  l’état  naturel.  Mais, 
dans  les  cas  de  boursouffiement  de  la  mu¬ 
queuse  où  de  l’existence  de  certaines  vé¬ 


gétations  ,  il  a  pu  diagnostiquer  leur  pré¬ 
sence  :  lo  par  une  sorte  de  murmure  plus 
bruyant  que  de  coutume  ;  2°  par  un  cri  par¬ 
ticulier  entendu  surtout  pendant  l’inspi¬ 
ration  ;  3°  par  la  faiblesse  ou  l’absence  du 
murmure  respiratoire  dans  la  poitrine. 
(Barth,  Mémoire  sur  quelques  cas  d’ ob¬ 
servât.  de  bruit  respirât.  Archiv.  gèn. 
demédec.,  juillet  1838.) 

Quant  aux  symptômes  généraux  de 
cette  seconde  période,  si  déjà  les  phéno¬ 
mènes  de  consomption  dus  à  une  tuber¬ 
culisation  pulmonaire  antérieure  ne  s’é¬ 
taient  pas  encore  déclarés ,  ils  ne  tardent 
pas  à  survenir.  Les  tégumens  pâlissent,  les 
traits  sjaltèrént ,  l’amaigrissement  fait  des 
progrès  rapides,  les  extrémités  s’infil¬ 
trent,  Pœdëme  s’accroît,  les  forces  dimi¬ 
nuent  ,  le  sommeil  se  perd,  la  digestion 
se  dérange  ;  souvent  le  malade  rejette  le 
peu  d’alimens  qu’il  é  pris  ;  la  soif  s’allu¬ 
me,  et  le  malade  n’ose  la  satisfaire  à  cause 
des  accidens  convulsifs  et  des  accès  de 
toux  que  détermine  l’ingestion  des  bois¬ 
sons.  Après  quelques  alternatives,  la 
diarrhée  finit  par  se  déclarer  d’une  ma¬ 
nière  permanente,  le  pouls  s’accélère ,  la 
peau  devient  brûlante ,  des  sueurs  noc¬ 
turnes  s’ajoutent  à  toutes  ces.causes  d’af- 
faiblissèment,  et  enfin  le  malade  succombe 
dans  le  marasme ,  à  moins  qu’il  rie  soit 
enlevé  dans  un  accès  de  suffocation. 

Variétés.  Nous  dirons  d’abord  que 
quelques  traits  de  ce  tableau  peuvent  man¬ 
quer.  Mais  il  existe  toujours  un  assez 
grand  nombre  de  caractères  pour  que  la 
maladie  soit  reconnaissable.  Les  diffé¬ 
rences  dans  l’intensité  dès  symptômes  dé¬ 
pendent  souvent  du  nombre,  de  la  situa¬ 
tion  et  de  la  profondeur  des  ulcérations; 
on  conçoit  assez  quelles  modifications  ces 
diverses  circonstances  peuvent  apporter 
dans  les  phénomènes  présentés  sur  le  ma¬ 
lade,  pour  que  nous  ayons  besoin  d’y 
insister.  Nous  arrivons  à  des  variétés  plus 
importantes  ;  et,  ici,  nous  suivrons  la  clas¬ 
sification  très  simple  proposée  par  MM. 
Trousseau  et  Belloc  (Mém.  cité,  p.  s 7). 

Ces  auteurs  partagent  la  phthisie  la¬ 
ryngée  en  quatre  espèces  principales. 

1°  Phthisie  laryngée  simple.  Elle  est 
fort  rare,  succède  ordinairement  à  une 
laryngite  aiguë  ou  chronique.  Ses  lésions 
anatomiques ,  ses  symptômes  sont  ceux 
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qne  nous  avons  exposés  dans  les  générali¬ 
tés  qui  précèdent. 

2°  Phthisie  laryngée  tuberculeuse. 
Beaucoup  d’auleurs  ont  pensé ,  dans  ces 
derniers  temps,  que  toute  phthisie  laryn¬ 
gée,  à  moins  qu’elle  ne  fût  syphilitique  ou 
cancéreuse,  était  la-  conséquence  d’une 
phthisie  pulmonaire.  Ace  sujet,  M.  Cru- 
veilbièr  discuté  ainsi  les  deux  questions 
suivantes  : 

1»  La  laryngite  ulcéreuse  n’est-elle 
qu’une  laryngite  chronique,  ou  celle-ci 
n’est-elle  que  la  cause  occasionnelle  de 
celle-là,  et  la  phthisie  laryngée  ne  peut- 
elle  s’établir  sans  une  prédisposition  par¬ 
ticulière?...  Une  laryngite  chronique  né¬ 
gligée  peut  devenir  ulcéreuse,  mais,  chez 
les  individus  disposés  aux  tubercules  pul¬ 
monaires,  elle  marche  avec  bien  plus  de 
rapidité.  Les  laryngites  folliculeuses  ou 
aphlheuses  doivent  passer  plus  facilement 
à  l’état  de  phthisie  laryngée. 

2°  La  phthisie  laryngée  peut-elle  exis¬ 
ter  indépendamment  de  la  phthisie  pul¬ 
monaire?...  Oui,  dit  M.  Cruveilhier;  en 
-effet,  on  en  guérit  quelquefois,  le  pou¬ 
mon  n’était  donc  pas  attaqué.  Les  désor¬ 
dres,  du  côté  de  ce  dernier  organe,  peu¬ 
vent  venir  un  ou  deux  ans  après  le  début 
de  la  phthisie  laryngée.  Enfin ,  à  l’autop¬ 
sie,  on  a  vu,  à  côté  d’ulcérations  très 
graves  du  larynx,  des  tubercules  pul¬ 
monaires  encore  à  l’état  de  crudité.  Du 
reste ,  pour  ce  qui  est  de  la  fréquence  de 
la  phthisie  laryngée  tuberculeuse  opposée 
à  la  fréquence  des  autres  formes  de  cette 
affection,  nous  nous  en  référons  à  ce  qui 
a  été  dit  à  l’occasion  des  causes  patholo¬ 
giques. 

L’anatomie  pathologique  des  ulcérations 
laryngiennes,  dans  le  cas  de  tuberculisa¬ 
tion  pulmonaire,  offre  quelques  particu¬ 
larités  qu’il  est  important  de  faire  con¬ 
naître.  M.  Andral  pense  que  le  point  de 
départ  de  ces  ulcérations  est  dans  les  fol¬ 
licules  des  voies  aériennes,  qui  se  rem¬ 
plissent  de  matière  tuberculeuse,  laquelle 
se  ramollit  et  amène  l’ulcération  de  l’or¬ 
gane,  exactement  comme  pour  les  intes¬ 
tins.  {r.  Intestins  [maladies  des] ,  t.  v 
de  ce  Dictionn.,  p.  216.)  Les  ulcérations 
tuberculeuses ,  quel  que-  soit  leur  mode 
de  formation,  se  montrent  dans  toutes  les 
parties  du  larynx,  mais  surtout  à  la  réu¬ 


nion  des  pordes  vocales  ;  elles  sont  assez 
rares  dans  les  ventricules.  Quelquefois 
elles  ne  constituent  que  de  simples  éro¬ 
sions  qui  échapperaient  facilement  à  un 
observateur  peu  attentif.  Pour  les  recon¬ 
naître,  dit  M.  Louis  (Traité  de  la  phthisie, 
etc.,  Paris),  il  faut  plonger  le  larynx  dans 
l’eau;  on  voit  alors,  sur  toutes  les  surfaces 
érodées,  nager  des  espèces  de  petites  vil¬ 
losités  analogues  à  celles  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  l’estomac  des  animaux  du 
genre  chien,  et  qui  n’existent  jamais  quand 
la  muqueuse  est  à  l’état  normal. 

Symptômes.  «  Dans  cette  espèce,  outre 
les  caractères  communs  à  la  phthisie  la¬ 
ryngée  simple ,  on  trouvera  ceux  de  la 
phthisie  pulmonaire.  C’est  donc  par  les 
signes  stéthoscopiques ,  par  la  nature  et 
l’abondance  de  l’expectoration,  et  par  la 
rapidité  de  la  consomption  que  se  distin¬ 
gue  cette  espèce  de  phthisie  laryngée... 
Les  tubercules  une  fois  développés,  l’af¬ 
fection  laryngée  marchera  d’autant  plus 
vite.  »  (Trousseau  'et  Belloc ,  Mèm.  cité , 
p.  145.) 

Le  pronostic  ici  est  donc  fort  grave  et 
presque  nécessairement  funeste. 

5°  Phthisie  laryngée  syphilitique. 
Cette  forme  n’èst  contestée  par  personne, 
trop  d’exemples  viendraient  attester  sa 
fâcheuse  réalité.  Ici,  les  ulcérations  siè¬ 
gent  surtout  à  la  partie  supérieure  du  la¬ 
rynx,  elles  sont  quelquefois  bornées  à 
l’épiglotte,  ou  envahissent  encore  les  cô¬ 
tés  des  cartilages  arythénoïdes.  (Haw¬ 
kins  ,  Mèm.  sur  les  ulcèr.  syphilit.  du 
larynx.  Archiv .,  t.  iv,  1824.)  En  géné¬ 
ral,  elles  sont  peu  nombreuses.  Une  cir¬ 
constance  assez  remarquable ,  c’est  qu’el¬ 
les  commencent  ordinairement  par  de 
petites  eschares  jaunâtres,  ou  d’une  teinte 
brunâtre  plus  ou  moins  foncée.  [Id.  ibid.) 
Leurs  dimensions  sont  assez  grandes  et 
varient  depuis  celles  d’une  amande,  jus¬ 
qu’à  un  pouce  et  demi  de  diamètre.  De 
leur  fond  on  voit  quelquefois  s’élever  des 
végétations  plus  ou  moins  saillantes  qui 
peuvent  rétrécir  i’op,.veriure  des  voies 
aériennes  et  gêner  la  respiration,  (Barth, 
Mèm.  cité,  p.  116.) 

Ici,  les  symptômes  présentent  des  diffé¬ 
rences  notables.  La  douleur  est  ordinai¬ 
rement  assez  vive,  surtout  pendant  la 
déglutition.  Qn  voit  souvent  l’arrière-bou- 
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che  et  les  amygdales  couvertes  d’ulcé¬ 
rations  ou  de  cicatrices  qui  sont  d’une 
haute  importance  pour  le  diagnostic.  Il  y 
a  souvent  aussi  rougeur  érythémateuse  ou 
infiltration  séreuse  de  ces  parties  ;  enfin, 
le  toucher  peut  faire  reconnaître  des  vé¬ 
gétations  sur  les  parties  ulcérées.  Le  dia¬ 
gnostic  est  plus  difficile  quand  les  ulcéra¬ 
tions  vénériennes  existent  seulement  dans 
le  larynx.  Du  reste,  assez  ordinairement, 
l’affection  de  ce  dernier  n’est  que  le  ré¬ 
sultat  de  l’extension  des  uleères  siégeant 
à  l’arrière-gorge.  Il  faut  donc  tenir  grand 
compte  des  cicatrices  de  cette  partie.  Les 
commémoratifs  sont  aussi  fort  précieux 
pour  faire  reconnaître  la  maladie  dans  les 
cas  douteux. 

.  Le  pronostic  est  bien  moins  grave  que 
dans  le  cas  précédent,  car  l’affection  peut 
guérir  au  moyen  d’un  traitement  appro¬ 
prié. 

4°  Phthisie  laryngée  cancéreuse,  can¬ 
cer  du  larynx.  Cette  lésion  est  assez  ra¬ 
re,  et,  dans  les  cas  où  elle  se  présente,  il 
est  bien  difficile  de  la  distinguer  de  la 
phthisie  laryngée  simple  ;  les  douleurs  ne 
sont  pas  toujours  lancinantes  ;  l’existence 
d’une  tumeur  pourrait  être  constatée  dans 
quelques  cas  :  mais  comment  reconnaître 
sa  nature?...  Le  pronostic  est  des  plus 
graves. 

Marche  et  Terminaisons.  La  diffé¬ 
rence  de  nature  dans  les  quatre  espèces  de 
laryngite  chronique  amène  une  grande  di¬ 
versité  dans  la  marche  et  la  terminaison 
de  la  maladie.  Ainsi,  la  phthisie  laryngée 
simple  peut  guérir,  ou  faire  succomber  le 
malade  dans  l’espace  de  quelques  mois  ou 
de  plus  d’une  année.  La  syphilitique  pré¬ 
sente  fréquemment  des  alternatives  d’a¬ 
mélioration  et  de  récrudescence  ;  enfin, 
les  deux  autres,  après  une  durée  de  temps 
variable,  entraînent  inévitablement  le 
malade  au  tombeau. 

Diagnostic.  Le  siège  des  accidens  du 
côté  du  larynx,  l’appareil  des  phénomè¬ 
nes  généraux,  empêcheront  de  confondre 
la  phthisie  laryngée  avec  l’asthme,  comme 
l’avaient  fait  quelques  auteurs. 

L’œdème  de  la  glotte  offre  plus  de  res¬ 
semblance,  d’autant  mieux  qu’il  se  mon¬ 
tre  très  souvent  dans  le  cours  de  la  phlhi- 
sie  laryngée.  Mais,  dans  les  cas  ordinai¬ 
res  ,  l’œdème  de  la  glotte  offre  plutôt  la 


sensation  d'un  corps  étranger  dans  le  la¬ 
rynx  qu’une  douleur  proprement  dite  ; 
la  maladie  est  plus  aiguë,  plus  courte,  et 
les  accès  de  dyspnée  plus  prononcés. 

La  laryngite  chronique  ulcéreuse  sera 
distinguée  de  l’aphonie  nerveuse  :  dans 
celle-ci,  la  voix  est  éteinte,  mais  non  rau¬ 
que  Ou  sifflante  ;  si  dans  la  laryngite  chro¬ 
nique  il  y  a  aphonie,  c’est  que  la  maladie 
est  déjà  portée  à  un  certain  degré,  et  alors 
l’ensemble  des  phénomènes  qu’elle  pré¬ 
sente  la  distingueront  de  l’aphonie,  dans 
laquelle  le  malade  jouit,  à  cela  près,  de  la 
meilleure  santé. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  diagnos¬ 
tic  des  différentes  formes  de  la  phthisie 
laryngée ,  il  en  a  été  suffisamment  ques¬ 
tion  quand  nous  avons  décrit  ces  variétés. 

Un  point  de  diagnostic  fort  difficile, 
c’est  de  décider  s’il  y  a  ulcération  de  la 
muqueuse ,  ou  simple  hypertrophie  de 
cette  membrane  ;  mais,  dans  cette  derniè¬ 
re,  s’il  y  a  à  peu  près  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  locaux,  il  n’y  a  pas  l’état  général, 
la  fièvre  hectique  ;  enfin  le  développement 
des  accidens  a  été  beaucoup  plus  rapide. 

#  Quant  à  ^détermination  du  point  pré¬ 
cis  qu’occupent  les  solutions  de  continuité 
de  la  membrane  muqueuse,  le  siège  de  la 
douleur  au-dessus  du  larynx,  la  difficulté 
de  la  déglutition,  le  retour  des  boissons 
par  le  nez,  joints  aux  autres  signes 'de 
l’ulcération  des  voies  aériennes,  indique¬ 
ront  qu’elles  occupent  l’épiglotte,  avec 
érosion  plus  ou  moins  profonde  des  bords 
de  celte  éminence ,  ou  bien  le  pourtour 
de  l’orifice  supérieur  du  larynx,  de  ma¬ 
nière  que  celui-ci  ne  puisse  plus  être  bou¬ 
ché  complètement  par  l’épiglotte,  ou  en¬ 
fin  qu’elles  ont  profondément  altéré  les 
cartilages  arythénoïdes,  ou  les  muscles  du 
larynx.  Le  siège  de  la  douleur  derrière  le 
cartilage  thyroïde,  l’altération  progres¬ 
sive  de  la  voix,  annonceront  qu’elles  oc¬ 
cupent  le  larynx;  la  raucité  prononcée 
fera  penser  qu’elles  siègent  sur  les  cordes 
vocales  ou  les  ventricules,  et  ont  une  cer¬ 
taine  étendue;  l’extinction  complète  de  la 
voix  dénotera  que  les  cordes  vocales  sont 
toutes  deux  profondément  ulcérées,  le 
ligament  thvro-arythénoïdien ,  ou  les 
muscles  du  même  nom  altérés,  ou  les  car¬ 
tilages  arythénoïdes  détruits;  une  dyspnée 
très  grande  avec  bruit  et  sifflement  pro- 
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honeé  de  la  respiration,  jointe  aux  symp¬ 
tômes  précédons ,  permettra  de  diagnose 
tiquer  l’existence  simultanée  d’un  gonfle¬ 
ment  des  tissus  avec  rétrécissement  du 
larynx.  Le  siège  de  la  douleur  à  la  partie 
inférieure  du  cou,  ou  derrière  la  partie 
supérieure  du  sternum,  la  raücité  peu  pro 
noncée  de  la  voix,  avec  les  autres  symp¬ 
tômes  d’ulcérations  des  voies  aériennes, 
indiquent  qu’elles  occupent  la  trachée- 
artère.  Enfin,  la  réunion  des  signes  pré¬ 
cités  ,  une  douleur  dans  toute  la  hauteur 
du  tttbe  aérien ,  l'augmentation  de  cet  te 
douleur  dans  tout  le  trajet  au  moment  du 
passage  du  bol  alimentaire,  une  altération 
profonde  ou  l'extinction  de  la  voix  et  la 
dysphagie  annonceront  qu’elles  occupent 
à  la  fois  les  dilférens  points  indiqués. 
Ajoutons  toutefois  que  (  ce*  ulcérations 
superficielles  pouvant  exister  sans  symp¬ 
tômes  locaux  prononcés),  l’absence  de 
quelques-uns  de  ces  signes  ne  serait  pas 
suffisante  pour  décider  que  telle  ou  telle 
portion  du  tube  aérien  est  exempte  d’ul¬ 
cérations,  si  l’on  a  d’ailleurs  les  autres  si¬ 
gnes  d’une  lésion  de  ce  conduit  avec  lés 
symptômes  généraux  propres  à  l’ulcéra¬ 
tion  de  ces  parties.  »  (Barth,  Mém.  cité , 
p.  189.);-: 

Pronostic.  Ge  que  nous  avons  dit  à 
.propos  des  variétés  et  dans  le  courant  de 
cet  article  nous  dispense  d’y  revenir  ac¬ 
tuellement. 

Traitement.  Un  grand  nombre  de 
moyens  ont  été  proposés  pour  combattre 
•la  phthisie  laryngée  ;  nous  allons  les  énu¬ 
mérer  suivant  l’ordre  adopté  par  MM. 
Trousseau  etBellocdans  leurgrand  travail. 

Repos  de  l’organe.  C’est  la  condition  la 
plus  indispensable  du  traitement  des  af¬ 
fections  du  larynx;  mais  en  même  temps 
ce  silence  absolu  est  un  véritable  supplice 
pour  le  malade.  M.  Trousseau,  tout  en 
admettant  l’utilité  de  cette  règle,  a  ob¬ 
servé  -que  les  malades  pouvaient  parler 
bas  sans  inconvénient.  (Mém.  cité,  p.198.) 

Anti-phlogis  tiques. \.\s  conviennent  spé¬ 
cialement  au  début.  On  a  remarqué  que 
les  saignées  du  bras  étaient  plus  utiles 
que  les  sangsues  appliquées  au  cou,  à 
moins  que  celles-ci  n’aient  été  mises  en 
grand  nombre.  Les  ventouses  scarifiées 
à  la  nuque  sont  encore  fort  utiles.  Les 
émolliens,  appliqués  sous  forme-  de  cata¬ 


plasmes  chauds  autour  du  cou ,  déter¬ 
minent  souvent  un  afflux  sanguin  vers 
cette  région  -.  ils  sont  donc  alors  plus  nui¬ 
sibles  qu'utiles. 

Révulsifs.  Us  jouent  un  grand  rôle 
dans  le  traitement  de  la  phthisie  laryn¬ 
gée.  Le  vésicatoire  à  la  partie  antérieure 
du  cou  est  souvent  très  gênant,  très  dou¬ 
loureux  ;  il  vaut  mieux  le  mettre  à  la  nu¬ 
que  ;  mais  le  séton  dans  le  même  point  est 
de  beaucoup  préférable.  M.  Trousseau  l’a 
même  fait  placer  en  avant,  àu  niveau  de 
l’espacé  crico- thyroïdien.  Les  frictions 
stibiées  ont  été  conseillées  ;  toutefois,  el¬ 
les  ne  paraissent  pas  avoir  fourni  de  bons 
résultats;  M.  Blache  leur  préféré,  avec 
raison,  l’huile  de  croton  tiglinm;  on  a 
aussi  placé  de  petits  cautères  sur  les  par¬ 
ties  latérales  du  cou,  de  chaque  côté  du 
larynx. 

Stupéfions.  Ils  sont  très  utiles  pour 
calmer  la  douleur  et  la  toux  si  fatigante 
pour  le  malade  ;  ainsi  on  fera  des  frictions 
à  la  partie  antérieure  du  cou  avec  l’extrait 
de  jusquiame  ou  de  belladone ,  suivant  le 
procédé  de  Bennati;  on  administrera  les 
sels  de  morphine  par  la  méthode  endémi¬ 
que.  M.  Cruveilhier  a  conseillé  dans  le 
même  but  de  faire  fumer  au  malade  des 
feuilles  de  datura  stramonium  ou  de  bel¬ 
ladone  bouillies  dans  une  solution  d’opium 
et  Convenablement  sécbées:  ce  moyen  est 
Souvent  fort  utile. 

Médication  topique.  À.  Vapeurs  sèches 
ou  humides.  On  fait  respirer  au  malade,  au 
moyen  d’un  tube  aboutissant  à  un  vase  con  - 
venabiement  disposé,  des  vapeurs  chargées 
de  principes  émolliens,  balsamiques  ou  nar¬ 
cotiques  ,  émanés  de  substances  en  ébulli¬ 
tion.  On  a  fait  dégager  dans  l’appartement 
du  malade  des  vapeurs  émollientes  d’une 
manière  permanente.  M.  Gruveilhier  leur 
fai  t  porterün  masque  semblable  à  celui  dont 
on  se  sert  pour  faire  des  armes,  et  destiné  à 
tamiser  l’air  ;  à  ce  masque  est  une  ouver¬ 
ture  placée  au  niveau  de  la  bouche ,  et  à 
laquelle  s’adapte  un  tube  qui  conduit  des 
vapeurs  appropriées  à  l’état  du  malade. 
(Art.  cil.,  p.  31.)  Les  fumigations  humides 
peuvent  encore  se  charger  de  principes 
volatils ,  tels  que  le  chlore ,  l’iode,  l’acide 
hydro-sulfurique,  etc.  Ces  fumigations, 
utiles  dans  certains  cas,  ont  l’inconvénient 
d’aller  irriter  là  muqueuse  pulmouaire. 


LARYNX.  543 


B.  Mèdicamens  liquides.  M.  Trousseau 
n’a  pas  craint  de  porter  dans  le  larynx  des 
solutions  caustiques  de  nitrate  d’argent , 
de  sublimé ,  de  sulfate  de  cuivre ,  de  ni¬ 
trate  acide  de  mercure....  Le  nitrate  d’ar¬ 
gent  est  le  médicament  qu'il  préfère ,  à 
cause  de  la  rapidité  de  son  action  et  de 
son  innocuité  constante.  Tantôt  il  met  un 
gros  de  nitrate  d’argent  pour  deux  gros 
d’eau  distillée,  tantôt  une  proportion  moi¬ 
tié  moindre  ;  il  cautérise  par  ce  moyen  de 
diverses  manières  ;  1°  si  les  ulcérations 
sont  à  la  partie  supérieure  du  larynx ,  il 
imprègne  de  la  solution  caustique  l’ex¬ 
trémité  recourbée  d’une  flèche  de  papier; 
2°  quand  il  veut  cautériser  profondément 
et  largement  le  larynx  ,  c’est  au  moyen 
d’une  éponge  imbibée  de  solution  et  fixée 
au  bout  d’une  baleine.  Cette  opération  est 
souvent  fort  incommode  pour  le  malade  , 
qui  se  soumet  rarement  à  une  seconde 
■opération  ;  3°  au  moyen  d’une  petite,  se¬ 
ringue  terminée  par  un  siphon  recourbé , 
et  au  quart  remplie  de  la  solution  (ce  mé¬ 
lange  de  trois  quarts  d’air  est  indispen¬ 
sable),  on  fait  pleuvoir,  en  poussant  vive¬ 
ment  le  piston,  une  pluie  fine  de  liqueur  ■ 
■caustique.  Après,  celte  petite  opération  , 
qui  Occasionne  souvent  un  violent  accès 
-de  toux  au  malade ,  on  lui  fait  avaler 
une  solution  d’eau  salée ,  qui  décompose 
le  peu  de  solution  qui ,  restée  dans  l’œso¬ 
phage,  pourrait  être  avalée.  M.  Trous¬ 
seau  se  loue  beaucoup  de  l’emploi  de  ces 
moyens. 

C.  Topiques  pulcèrulens.  L’introduc¬ 
tion  des  collyres  liquides  dans  le  larynx 
rencontre  toujours quelques  difficultés;  la 
manœuvre  en  est  incommode  pour  le  ma- 
-lade ,  et  la  constriction  subite  de  la  glotte 
-empêche  toujours  que  lé  médicament  ne 
pénètre  assez  loin.  Pour  obvier  à  ces  in- 
convéniens ,  on  a  songé  aux  insufflations 
d’ime  poudre  excitante.  Déjà,  dans  l’anti¬ 
quité,  Arétée  faisait  faire  des  insufflations 
de  poudre  d’alun.  M.  Bretonneau  renou¬ 
vela  ce  procédé  ,  à  l’aide  d’un  petit  ap¬ 
pareil  de  son  invention  avec  lequel  on 

-injectait  la  poudre  dans  le  larynx,  en 
soufflant  par  l’autre  extrémité.  M.  Trous¬ 
seau  les  fait  faire  par  le  malade  lui-mê¬ 
me  ;  quand  ce  n’est  pas  un  sujet  intelli¬ 
gent  et  indocile ,  comme  un  enfant ,  par 
exemple ,  il  se  sert  d’un  tube  de  Verre  ou 


même  d’un  stmple  roseau,  oonntie  Arétée. 
On  met  dans  une  des  extrémités  du  tube 
trois  ou  quatre  grains  de  la  poudre  à  in¬ 
suffler  ;  l’autre  extrémité  est  introduite 
dans  la  bouche  aussi  profondément  que 
possible  ;  le  malade  ferme  la  bouche  après 
avoir  fait  une  profonde  expiration ,  puis  -, 
par  une  secousse  brusque  du  diaphragme, 
il  fart  rapidement  une  inspiration.  La  co¬ 
lonne  d’air  entraîne  rapidement  la  poudre 
qui  se  répand  ,  partie  dans  le  pharynx, 
partie  dans  le  larynx;  de  sa  présence  dans 
cet  organe  résulte  une  envie  de  tousser , 
que  le  malade  doit  réprimer  le  plus  pos¬ 
sible,  afin  de  ne  pas  rejetter  la  poudre» 
Ces  inspirations  sont  répétées  plusieurs 
fois  par  jour,  suivant  l’état  du  larynx , 
suivant  la  nature  de  la  poudre ,  et  la  ma¬ 
nière  dont  elle  est  supportée.  (Trousseau 
et fielloc,  mèm.  cité ,  p.  223.)  Les  collyres 
secs  employés  par  M,  Trousseau  sont  : 
le  sucre  en  poudre  et  le  sous-nitrate  de 
bismuth,  à  l’état  pur;  le  calomel  mêlé 
avec  douze  fois  son  poids  4e  sucre  ;  le 
précipité  rouge ,  le  sulfate  de  zinc  et  le 
sulfate  de  cuivre  avec  trente-  six  fois  leur 
-poids  de  sucre  ;  l’alun  avec  deux  fois  son 
poids  de  sucre  ;  l’acétate  de  j)!oœh  avec 
sept  fois  son  poids  de  sucre  ;  le  nitrate 
d’argent  -avec  soixante-douze  fois,  trente- 
six  fois,  vingt-quatre  fois  son  poids  de 
sucre.  Ces  poudres  et  leurs  mélanges  doi¬ 
vent  être  réduits  à  l’état  pulvérulent  im¬ 
palpable. M.  Trousseau  cite  quelques  cas 
dans  lesquels  fces  moyens  ont  été  suivis 
4’ayantagcs  marqués. 

Soufre  ,  eaux  minérales  sulfureuses. 
On  ordonnera  avec  un  grand  avantage  les 
eaux  minérales  sulfureuses  de  Bonnes  et 
de  Gauterets  ;  ces  moyens  suffisent  quel¬ 
quefois  seuls ,  dit  M.  Trousseau ,  pour 
amener  la  guérison, 

2'opiques  sur  le  pharynx.  Il  arrive 
quelquefois  que  la  laryngite  chronique 
n’est  que  1’extensioîi  d’une  phlegmasie  de 
l’arrière-gorge. Déjà  Bennati  avait  tiré  quel¬ 
que  avantage  dans  ces  cas  des  gargarismes 
alumineux  ;  M.  Trousseau  leur  préfère  la 
cautérisation  des  amygdalès  avec  une  so¬ 
lution  concentrée  de  nitrate  d’argent ,  ou 
simplement  le  crayon  de  pierre  infernale. 
Ces  moyens  lui  ont  réussi ,  alors  même 
que  la  muqueuse  de  l’arrière-gorge  était 
saine, 
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Les  m ercuriautp ,  mais  surtout  l'iode , 
sont  encore  des  médicamens  fort  actifs  qui 
ne  doivent  pas  être  négligés. 

Les  laryngites  syphilitiques  sont,  sans 
contredit,  celles  qui  cèdent  le  mieux  aux 
traitemens  appropriés  ;  c’est  dans  ces  cas 
qu’il  faut  bien  examiner  l’état  du  pharynx, 
comme  nous  l’avons  dit  ;  en  effet ,  souvent 
les  ulcères  laryngiens  ne  sont  que  l’exten¬ 
sion  de  ceux  de  l’arrière-gorge,  il  faut  donc 
s’attacher  soigneusement  à  combattre  ceux- 
ci.  Quand  la  phthisie  laryngée  syphiliti¬ 
que  est  idiopathique,  en  ce  sens  que  les 
lésions  résident  seulement  dans  le  larynx, 
on  emploie  alors  avec  succès  les  insuffla¬ 
tions  de  calomel  et  de  précipité ,  les  cau¬ 
térisations  de  l’arrière-gorge  avec  le  su¬ 
blimé,  etc...  A  ces  moyens  se  joint  le  trai¬ 
tement  général  de  la  syphilis. 

Les  phthisies  laryngées ,  tuberculeuse 
et  cancéreuse ,  exigent  aussi  le  traitement 
approprié  à  ces  affections,  mais  sans  es¬ 
poir  de  succès. 

Trachéotomie.  Quand ,  dans  la  phthisie 
laryngée ,  par  une  cause  quelconque ,  le 
larynx  est  obstrué  et  que  la  respiration 
est  devenue  très  difficile ,  qu’il  y  a  as¬ 
phyxie  imminente  ,  il  faut  avoir  recours  à 
la  trachéotomie;  nous  nous  bornons  à  cette 
donnée  générale,  renvoyant  à  ce  qui  a  été 
dit  au  mot  Group  ,  et  à  ce  qui  sera  dit  au 
mot  Trachéotomie  ,  pour  les  détails. 

5°  Productions  accidentelles  dans  le 
larynx .  Les  productions  accidentelles  qui 
peuvent  se  former  dans  le  larynx  sont  : 
1°  des  polypes,  fibreux  ou  muqueux,  pre¬ 
nant  assez  souvent  naissance  aux  environs 
de  la  glotte ,  qu’ils  peuvent  finir  par  obs¬ 
truer  ,  de  manière  à  amener  la  mort  par 
suffocation  ;  2°  des  végétations  syphili¬ 
tiques  ;  5°  des  tumeurs  cancéreuses  ;  4° 
des  tumeurs  de  nature  tuberculeuse,  dont 
l’existence  est  d’ailleurs  contestée  par  M. 
Louis  ;  5°  des  hydalides ,  comme  M.  Pra- 
vaz,  dans  sa  thèse  sur  la  phthisie  laryngée, 
en  a  rapporté  une  belle  observation. 

Ces  productions  donnent  assez  souvent 
lieu  à  tous  les  phénomènes  de  la  phthisie 
laryngée,  moins  peut-être  le  dépérisse¬ 
ment;  voix  voilée,  aphonie,  sentiment 
d’un  corps  étranger  dans  le  larynx  ,  qui 
porte  à  cracher  continuellement;  dyspnée 
plus  ou  moins  intense ,  suivant  le  volume 
et  la  situation  du  corps  étranger.  Tels 


sont  à  peu  près  les  symptômes  fournis  par 
ces  lésions.  Nous  avons  vu  dans  la  des¬ 
cription  des  phénomènes  de  la  phthisie 
laryngée,  que  par  l’auscultation  du  larynx 
on  pouvait  quelquefois  arriver  à  diagnos¬ 
tiquer  la  présence  de  ces  corps  étran¬ 
gers. 

Quant  au  traitement,  lorsque  les  moyens 
conseillés  contre  les  ulcérations  laryn¬ 
giennes  ont  échoué,  que  l’asphyxie  est 
imminente ,  il  faut  avoir  recours  à  la  tra¬ 
chéotomie  :  le  larynx  une  fois  ouvert,  si 
l’on  reconnaissait  l’existence  d’un  polype, 
peut-être  pourrait-on  le  déraciner  et  gué¬ 
rir  ainsi  radicalement  le  malade. 

IV.  Laryngite  aigue  soüs*muqueuse. 
k  L’inflammation ,  au  lieu  d’envahir,  soit 
la  surface  libre  ,  soit  le  tissu  même  de  la 
membrane  muqueuse,  peut  affecter  le  tissu 
cellulaire  subjacent  ;  alors  les  produits  de 
l’inflammation  n’étant  point  évacués  au 
dehors ,  mais  déposés  dans  les  mailles  de 
ce  tissu ,  peuvent  déterminer  des  phéno¬ 
mènes  de  suffocation  non  moins  graves , 
non  moins  immédiatement  funestes  que  le 
croup  le  plus  aigu.  Or,  la  laryngite  sous- 
muqueuse  peut  affecter:  1°  la  région  sus* 
glottique ,  2°  la  région  sous-gloltique  du 
larynx  ;  de  là  deux  variétés  bien  distinctes 
qui  entraînent  des  différences  bien  pro¬ 
noncées  et  dans  les  symptômes  et  même 
dans  le  traitement.  »  (  Cruveilhier ,  arti 
rit.,  p.  52.) 

1°  Laryngite  sus -glottique.  C’est 
l'œdéme  de  la  glotte  de  Bayle  et  V angine 
laryngée  œdémateuse  de  plusieurs  au¬ 
teurs.  Déjà  on  avait  signalé  des  cas  dans 
lesquels, certains  individus  ayant  succombé 
avec  les  phénomènes  de  la  suffocation ,  ou 
avait  reconnu  l’existence  d’un  engorge¬ 
ment  dans  le  tissu  cellulaire  sous-mu* 
queux  du  larynx:  Morgagni  ( Lettres  4, 
22,  44)  en  a  publié  quelques  exemples. 
Mais  on  doit  à  Bayle  d’avoir,  le  premier, 
tracé  une  histoire  détaillée  de  cette  mala-^ 
die.  Ce  travail,  dans  lequel  il  décrivait 
cette  affection  sous  le  nom  d’œdème  de  la 
glotte,  la  regardant  comme  essentielle¬ 
ment  différente  de  l’angine  laryngée  in¬ 
flammatoire  ,  fut  depuis  inséré  dans  le 
grand  Dlct.  des  sciences  mèdic.,  t.  xvih. 
En  1815,  M.  Thuilier  adopta  la  même  doc¬ 
trine.  Dix  ans  plus  tard  ( Archiv .  génér. 
de  médec.,  février  1825),  M.  Bouillaud 
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s'éleva  contra  l’opinion  de  Bayle ,  et  rat¬ 
tacha  l’angine  laryngée  œdémateuse  à  la 
grande  classe  des  phlegmasies.  Cette  opi¬ 
nion  paraît  avoir  aujourd’hui  complète¬ 
ment  triomphé;  elle  a  été  adoptée  par 
MM.  Cruveilhier  (art.  cit.),  Trousseau  et 
Belloc  ( Journal  des  Conn.  mèd.-chir., 
juillet  1856], Blache  (Dictiom.  en  23  vol., 
art.  Laryngite,  t.  xvu),  etc, 

,  Si  Bayle  s’était  mépris  sur  la  nature  de 
la  maladie  ,  le  nom  qu’il  lui  avait  imposé 
était  également  vicieux  ;  le  mot  oedème  de 
la  glotte  était  doublement  impropre, 
1°  parce  que  la  glotte  étant  une  ouverture 
ne  saurait  s’œdématier  (Trousseau  et  Bel¬ 
loc,  Mém.  sur  les  rapports  de  l'ang. 
laryng.  cedcm.,  etc.,  Journ.  cit .,  p.  5]  ; 
2°  parce  que  ce  lie  sont  pas  les  lèvres  de  la 
glotte  qui  sont  le  siège  essentiel  de  l’in¬ 
filtration,  mais  bien  les  replis  arytèno- 
épiglottiques(Cra\'ei\h\er,  art. cit.,  p.  32). 
Cela  posé ,  abordons  l’histoire  de  la  la¬ 
ryngite  sous-muqueuse,  siégeant  au-des¬ 
sus  de  la  glotte. 

.  Causes.  E\\e  est  primitive  ou  consécu¬ 
tive.  Dans  le  premier  cas ,  elle  constitue 
une  affection  essentielle  et  se  développe 
sous  l’influence  des  causes  qui  font  naître 
la  laryngite  ordinaire  (F.  ce  mot).  Du 
reste ,  comme  l’avait  remarqué  Bayle ,  elle 
attaque  surtout  les  individus  affaiblis  par 
une  maladie  antérieure  grave,  et  c’était 
même  là  ce  qui  avait  fait  croire  à  cet  au¬ 
teur  que  l’œdème  était  purement  passif 
(Dict.  des  sciences  mcdic.,  t.  xvin).  Tout 
en  constatant  la  réalité  de  cette  cause , 
M.  Cruveilhier  fait  remarquer  qu’on  l’ob¬ 
serve  aussi  chez  les  sujets  les  plus  vigou¬ 
reux;  il  avoue  toutefois  qu’un  affaiblisse¬ 
ment  antérieur  donne  à  cette  maladie  une 
intensité  plus  grande  et  une  résistance  in¬ 
accoutumée  ( loc .  cit.,  p.  59).  —  Consécu¬ 
tive, elle  se  montre  quelquefois,  mais  ra¬ 
rement  ,  à  la  suite  d’une  angine  tonsiilaire 
ou  pharyngée  qui  s’est  propagée  par  voie 
de  contiguïté  jusqu’à  la  muqueuse  qui  re¬ 
vêt  les  ligamens  aryténp -épigloltiques  ; 
mais  c’est  surtout  à  la  laryngite  chronique 
et  à  la  phthisie  laryngée  qu’on  la  voit  suc¬ 
céder.  «  La  moitié  au  moins  des  cas  de  la¬ 
ryngite  sus  ou  sous-glottique  arrivent  chez 
des  individus  qui  souffrent  depuis  long¬ 
temps  de  la  portion  supérieure  des  voies 
aérifères ,  doqt  les  cartilages  du  larynx 


sont  cariés ,  dont  la  membrane  muqueuse 
est  comme  criblée  d’ulcérations  de  nature 
syphilitique ,  tuberculeuse  ou  autre.  L’œ¬ 
dème  actif  ou  passif  qu’appellent  ces  alté¬ 
rations  n’est  pour  ainsi  dire  qu’un  épiphé¬ 
nomène  ,  mais  souvent  plus  redoutable  que 
la  maladie  elle-même...  Nous  avons  dit 
ailleurs  que  nous  avions  quelquefois  ren¬ 
contré  l’œdème  du  larynx  comme  accident 
dernier  de  l’anasarque.  »  (Blache,  art. 
cit. ,  p.  571.)  L’œdème  de  la  glotte  s’ob¬ 
serve  très  rarement  chez  les  enfans;  c’est 
une  remarque  que  MM.  Guersant  et  Bla¬ 
che  ont  pu  constater.  Quant  aux  autres 
causes  prédisposantes,  on  possède  fort 
peu  de  documens  à  cet  égard.  Toutefois , 
il  faut  dire  que  celte  maladie  a  été  ren¬ 
contrée  plusieurs  fois  chez  les  enfans  à  la 
mamelle  par  Billiard  ;  nous  en  reparlerons 
plus  bas. 

Anatomie  pathologique.  Nous  ne  de¬ 
vons  pas  nous  occuper  ici  des  lésions  an¬ 
térieures  dont  le  larynx  pourrait  être  le 
siège  ;  considérons  seulement  les  désor¬ 
dres  propres  à  l’affection  qui  nous  occupe. 
Les  deux  ou  un  seul  des  replis  muqueux 
qui  couvrent  les  ligamens  étendus  du  car¬ 
tilage  aryténoïde  à  la  base  de  l’épiglotte 
sont  soulevés  et  gonflés  par  l’infiltration 
séreuse  du  tissu  cellulaire  qui  les  double; 
de  cet  engorgement  résulte  une  déforma¬ 
tion,  de  la  partie  la  plus  élevée  du  larynx, 
qui  est  tellement  rétrécie  que  les  replis 
muqueux  dont  nous  parlons  se  touchent 
presque  bord  à  bord  ;  ils  sont  mobiles  et 
tremblotans,  comprimés;  ils  cèdent  en 
faisant  éprouver  le  sentiment  d’une  résis¬ 
tance  élastique  e!  reviennent  bientôt  sur 
eux-mêmes.  Au-dessous  la  membrane  mu¬ 
queuse  qui  tapisse  les  parois  du  larynx , 
celle  qui  forme  les  cordes  vocales  est  éga¬ 
lement  soulevée  par  une  infiltration  sé¬ 
reuse  ,  mais  d’autant  moins  que  le  tissu 
cellulaire  sous-muqueux  est  plus  ferme  et 
plus  résistant ,  les  ventricules  du  larynx 
peuvent  être  effacés  et  se  trouver  au  ni¬ 
veau  des  lèvres  de  la  glotte.  Quant  à  la 
muqueuse  elle-même  elle  présente  des 
traces  plus  ou  moins  évidentes  d’inflam¬ 
mation  soit  aiguë,  soit  chronique;  l’épi¬ 
glotte  est  ordinairement  soulevée ,  dure , 
infiltrée,  arrondie,  pâle,  ou  quelquefois 
d'un  rouge  livide.  Du  reste ,  le  pharynx , 
la  base  de  la  langue ,  les  piliers  du  voile 


du  palais ,  la  luette ,  etc.,  peuvent  partici¬ 
per  à  la  phlegmasie ,  ou  à  la  congestion 
séreuse  ,  etc.  Enfin  la  cavité  intérieure  du 
larynx  est  tapissée  de  mucosités  vis¬ 
queuses,  épaisses,  filantes,  incolores  ou 
jaunâtres. 

Les  altérations  intimes  ont  été  surtout 
bien  décrites  par  M.  Cruveilhier,  dont  les 
recherches  ont  jeté  un  grand  jour  sur 
cette  question  ;  en  voici  le  résumé  tel 
qu’il  l’a  donné  lui-même  ;  il  considère  l’é¬ 
tat  des  parties  suivant  que  le  malade  a  ré¬ 
sisté  plus  ou  moins  long- temps. 

«La  mort  a-t-elle  été  très  rapide,  les 
bourrelets  épiglotti  -  aryténoïdiens  sont 
mous,  tremblotans ,  demi-transparens  ; 
ils  sont  formés  par  une  sérosité  limpide  in¬ 
filtrée  dans  le  tissu  eellulaire  sous-mu¬ 
queux  ;  la  muqueuse  est  décolorée  sans  la 
moindre  trace  d’inflammation.  11  y  a 
œdème  dans  toute  la  rigueur  de  l’accep¬ 
tion. 

»  La  mort  a-t-elle  été  moins  prompte  , 
le  liquide  infiltré  est  séro-purulent,  d’au¬ 
tres  fois  c’est  une  sérosité  plastique ,  une 
pseudo-membrane  infiltrée  qu’on  ne  sau¬ 
rait  exprimer  du  tissu  cellulaire.  La  déno¬ 
mination  d'angine  laryngée  œdémateuse 
peut  encore  convenir  à  cette  lésion. 

;  »  Si  le  malade  a  succombé  moins  rapi¬ 
dement  encore ,  ce  n’est  plus  de  la  sérosité 
ou  un  liquide  séro-purulent,  mais  bien  du 
pus  infiltré  :  il  y  a  alors  angine  laryngée 
purulente. 

»  Si  moins  rapidement  encore,  par 
exemple  lorsque  le  malade  a  vécu  cinq 
à  six  jours ,  on  trouve  le  pus  rassemblé 
en  petits  foyers  dans  un  ou  plusieurs 
points ,  les  cartilages  aryténoïdes  privés 
de  leur  périoste  ;  la  membrane  muqueuse 
présente  des  eschares  blanches ,  plus  ou 
moins  irrégulières  et  circonscrites  par  un 
cercle  de  vaisseaux.  La  formation  de  ces 
eschares  est  consécutive,  et  le  résultat 
du  décollement  qu’a  subi  la  muqueuse 
par  suite  de  l’infiltration  du  pus  ;  il  y  a 
laryngite  gangréneuse.  [F.  Anat.  pat., 
5e  liv.,  pi.  il,  fig.  i.) 

»  L’inflammation  n’est  jamais  bornée 
au  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  pres¬ 
que  toujours  elle  envahit  la  totalité  du 
tissu  cellulaire  du  larynx.  Ainsi  on  trouve 
les  muscles  thyro-aryténoïdiens ,  arvté- 
noïdieiïs ,  crico  *  aryténoïdiens  latéraux , 


infiltrés  de  sérosité  et  de  pus ,  quelque¬ 
fois  môme  détruits  au  milieu  des  foyers 
purulens;  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  j’ai  trouvé  lés  cartilages  aryténoïdes 
entièrement  nécrosés  au  milieu  des  foyers 
purulens,  et  même  séparés  des  ligàmens 
qui  les  unissaient  aux  cartilages  cricoïdes. 

»  Les  ganglions  lymphatiques  qui  lon¬ 
gent  la  veine  jugûlaire  interne  sont  sou¬ 
vent  volumineux ,  infiltrés  de  sérosité ,  de 
sang ,  dé  pus  lie  de  vin.  Cette  altération 
est  limitée  aux  ganglions  situés  au  niveau 
du  larynx. 

»  Enfin,  dans  quelques  cas ,  les  divers 
plans  du  tissu  cellulaire  qui  occupent 
la  région  cervicale  antérieure  sont  infiltrés 
soit  de  sérosité ,  soit  de  pus.  »  {Art.  cil., 
p.  m.) 

Symptômes.  11  y  â  d’abord  un  peu  de 
gêne  ou  de  douleur  dans  le  larynx;  la 
voix  est  légèrement  modifiée  ,  son  timbre 
est  plus  rauque ,  elle  résonne  comme  celle 
d'ün  homme  qui  parle  en  aspirant.  Du 
reste ,  nulle  réaction  fébrile,  pas  de  rou¬ 
geur,  ni  de  fausses  membranes  à  l’arrière- 
gorge;  le  malade  fait  par  instantdes  efforts 
de  toux ,  cofnme  pour  débarrasser  le  la¬ 
rynx  de  mucosités  qui  eu  obtruaient  le 
canal.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours 
de  cet  état,  ces  efforts,  cette  toux  devien¬ 
nent  plus  multipliés,  plus  fréquens;  la 
douleur  augmente ,  la  respiration  devient 
plus  pénible  et  fait  déjà  entendre  un  bruit 
particulier  ;  déjà  l’expiration  offre  plus  de 
facilité  que  l’inspiration,  et  la  voix  pré¬ 
sente  un  caractère  de  raucité  plus  mar¬ 
qué  ;  le  malade  rejette  quelques  crachats 
glaireux  qu’il  arrache  avec  difficulté  ;  lé 
pouls  conservé  son  type  normal  de  fré¬ 
quence  ou  prend  un  peu  d’accélération  ; 
l’appétit  persiste.  Enfin ,  après  quelques 
jours  encore  de  cette  aggravation  des 
symptômes,  un  accès  se  déclare  ;  le  ma¬ 
lade  est  pris  tout-à-coup  d’une  suffocation, 
portée  en  un  instant  au  plus  haut  degré. 
L'inspiration  n’a  lieu  qu'avec  me  peine 
extrême,  elle  est  sonore,  clangoreuse; 
l’expiration  au  contraire  est  des  plus  fa¬ 
ciles.  Le  malade  se  tient  debout  sur  son 
séant ,  la  tête  renversée  en  arrière ,  s’ac¬ 
crochant  avec  les  mains  à  tous  les  corps 
qui  peuvent  lui  offrir  un  point  d’appui 
solide;  la  voix  est  aiguë,  stridente,  ou 
bien  au  contraire  voilée  et  caverneuse; 
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Une  toux  faüqüc  et  douloureuse  se  joint  à 
ces  accidens,  et  ajoute  encore  à  l’anxiété 
qui  semble  portée  à  son  comble.  La  face 
est  pâle ,  inondée  d’une  sueur  froide  et 
gluante ,  les  lèvres,  violettes ,  le  pouls  fré¬ 
quent  ,  misérable  ;  en  un  mot ,  le  malade 
est,  en  proie  à  un  violent  accès  de  suffo¬ 
cation  qui  ne  se  distingue  des  autres  états 
de  ce  genre  que  par  la  différence  déjà 
signalée  qui  existe  entre  la  presque  im¬ 
possibilité  de  l'inspiration  et  la  facilité 
de  l'expiration.  On  se  rend  facilement 
compte  de  ce  phénomène  par  l’inspection, 
anatomique  des  parties  :  les  ligamens  ary- 
théno-épiglottiques  boursouflés  retom¬ 
bent  et  s’appuient  l’un  contre  l’autre, 
touchant  le  passage  à  l’air  qui  veut  en¬ 
trer,  mais  s’écartant  au  contraire  avec 
facilité  pour  laisser  une  issue  à  celui  qui 
s’échappe.  Ce  premier  accès  dure  quel¬ 
ques  minutes  et  cesse,  laissant  ordinaire¬ 
ment  après  lui  la  respiration  plus  gênée 
et  la  voix  plus  altérée  qu’elle  ne  l’était. 
De  nouvelles  suffocations  se  montrent  à 
des  intervalles  d’abord  assez  éloignés, 
mais  qui  se  rapprochent  de  plus  en  plus. 
Dans  les  intervalles  aussi ,  la  respiration 
se  montre  de  plus  en  plus  embarrassée  et 
bruyante  surtout  pendant  le  sommeil; 
l’appétit  diminué  et  finit  par  disparaître 
tout-à  fait,  et  d’ailleurs  la  déglutition , 
d’abord  seulement  gênée ,  devient  pres¬ 
que  impossible  ;  les  boissons  ingurgitées 
sont  rejetées  immédiatement  par  les  fos¬ 
ses  nasales  ;  la  face  est  d’une  pâleur  livide,,, 
les  lèvres ,  le  tour  des  yeux  sont  colorés 
en  violet ,  les  yeux  sont  rouges  et  saillans 
ou  ternes  et  enfoncés.  ïoqt  indique  une 
lésion  profonde  de  l’hématose  par  gêne 
de  la  respiration.  Le  malade  est  en  proie 
à  une  agitation,  à  une  anxiété  inexprima¬ 
bles  ;  le  pouls  est  faible,  serré  ,  fréquent. 
Vers  la  fin  le  malade  est  plongé  dans  un 
assoupissement  comateux  du  plus, fâcheux 
augure;  l’auscultation  ne  fait  entendre 
aucun  bruit  anormal  dans  la  poitrine  ;  la 
percussion  ne  donne  rien  de  particulier. 
Le  doigt  profondément  introduit  dans  la 
bouche ,  comme  l’a  proposé  M.  Thuilier 
[Thèse,  1815),  fait  reconnaître  à  la  partie 
supérieure  du  larynx  une  tumeur  molle  et 
pâtéuse.  De  nouveaux  accès  se  reprodui¬ 
sent,  et  le  malade  finit  par  succomber 
au  bout  de  trois  à  cinq  jouis  à  dater  des 


premiers  accès,  soit  dans  un  intervalle  et 
au  milieu  d’un  calme  apparent,  soit  pen¬ 
dant  un  accès, 

La  maladie  ne  suit  pas  toujours  la  mê¬ 
me  marche  régulière;  ainsi,  il  est  des 
cas  dans  lesquels  la  scène  s’ouvre  par  une 
violente  attaque  d’orthopnée,  les  accès  se 
répètent  fréquemment, et  le  sujet  peut  suc¬ 
comber  ainsi  suffoqué ,  dans  l’espace  de 
quelques  heures.  ïulpius ,  Boerhaave  et 
il.  Blaçhe  ont  même  cité  des  cas  dans 
lesquels  la  mort  fut  presque  instantanée, 
les  malades  furent  emportés,  par  un  pre¬ 
mier  accès.  [Dict.  en  23  vol.,  art.  cit. 
p.  573.) 

L’angine  œdémateuse  offre  chez  les 
;  enfans  quelques  particularités  qu’il  est 
bon  de  connaître.  «  On  trouve  asse?  sou¬ 
vent,  dit  Billiard  ,  en  faisant  l’autopsie 
cadavérique  d’enfans  qui,  pendant  leur 
vie ,  avaient  présenté  quelques  symptômes 
d’angine  au  lieu  d’une  inflammation  bien 
caractérisée ,  une  tuméfaction  œdémateuse 
plus  ou  moins  considérable  des  parois  du 
larynx.  Les  signes  extérieurs  de  eetîe 
affection  ne  sont  pas  très  reconnaissables  ; 
il  y  a,  comme  dans  l’angine  inflammatoire, 
une  altération  du  cri  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde,  mais  les  autres  symptômes  sont 
d’autant  moinsfaciles  que  cet  œdème  sur¬ 
vient  en  général  chez  des  enfans ,très  fai¬ 
bles,  presque  moorans,  et  qui,  par  consé¬ 
quent  ,  ne  présentent  pas  un  développe¬ 
ment  assez  marqué  de  leurs  fonctions 
pour  que  les,  troubles  qui  y  surviennent 
soient  appréciables.  Cependant  j’ai  cru 
remarquer  que  plusieurs  enfans  affectés 
d’œdème  de  la  glotte  avaient  en  même 
temps  le  tissu  cellulaire  des  diverses  par¬ 
ties  du  corps  œdémateux ,  et  que  leur  cri 
fort  irrégulier ,  presque  toujours  voilé  et 
incomplet ,  ét.ai£  saccadé  comme  le  bêle¬ 
ment  d'une  chèvre.  C’est  à  cette  modifica¬ 
tion  du  cri  que  j’ai  donné  le  nom  de  cri 
chevrottml.  ».  [Traité  des  mal.  des  enf. 
p.  489  ,  Paris  ,  1828.)  Du  reste ,  d’après: 
les  remarques  du  même  auteur,  le  cri 
chevrotant  deviendrait  plus  rare  et  plus 
difficile  à  observer  à  mesure,  que  les  en¬ 
fans  avanceraient  en  âge. 

Avant  de  terminer,  nous  attirerons 
l’attention  des  praticiens  sur  deux  moyens 
I  d’exploration  de  la  plus  haute  importance 
pour  le  diagnostic. 
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lo  L’inspection  directe.  Elle  est  trop 
négligée;  on  se  borne  généralement  à 
inspecter  l’état  de  l’arrière-gorge,  dont 
les  parties  constituantes  (pilier  et  voile  du 
palais,  amygdales ,  partie  postérieure  du 
larynx)  peuvent  être  parfaitement  intac¬ 
tes  dans  l’affection  qui  nous  occupe; 
«  mais  la  muqueuse  qui  revêt  l’épiglotte 
et  surtout  le  repli  muqueux  qui  l’entoure, 
participant  toujours  à  la  maladie ,  et  l’épi¬ 
glotte  pouvant  toujours  être  vue  par  une 
exploration  convenable  dans  une  grande 
partie  de  sa  hauteur  ;  cette  lamelle  mo¬ 
bile  révèle  par  son  infiltration,  sa  pâ¬ 
leur,  sa  rougeur,  l’état  de  la  région  sus- 
glottique  du  larynx.  »  (Cruveilhier ,  art. 
cit. ,  p.  58.) 

2°  Exploration  avec  le  doigt.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  l’utilité  de  ce  signe 
imaginé  par  M.  Thuillier,  qui  a  pu  le 
mettre  en  usage  plusieurs  fois  et  avec 
succès.  M.  Cruveilhier  a  pu  également 
constater  son  utilité  dans  des  cas  de  laryn¬ 
gite  sous-muqueuse  chronique;  «  mais 
dans  les  cas  de  la  laryngite  sous-muqueuse 
aiguë  que  j’ai  eu,  dit-il,  occasion  d’ob¬ 
server,  les  malades  supportent  impatiem¬ 
ment  cette  exploration  qui  renouvelle 
leurs  angoisses  et  provoque  des  accès  de 
suffocation.  Le  doigt  de  l’observateur  ap¬ 
précie  d’ailleurs  difficilement  les  bourre¬ 
lets  mollasses  qui  cèdent  sous  son  action.» 
(Id.  Md.)  M.  Blache  [art.  cit.,  p.  576) 
reproduit  les  mêmes  remarques ,  et  rap¬ 
pelle  que  sur  deux  malades  il  essaya  vai¬ 
nement  d’y  avoir  recours ,  et  que  M.  Cho- 
mel,  qui  vit  l’un  de  ces  deux  malades,  ne 
fut  pas  plus  heureux. 

Terminaison.  Nous  avons  vu  que  la 
mort  était  ordinairement  la  conséquence 
de  cette  affection  ;  il  est  cependant  des  cas 
dans  lesquels  la  guérison  a  été  obtenue. 
Une  chose  assez  remarquable  ,  c’est  que 
la  mort  survient ,  bien  que  la  trachée  ait 
été  ouverte  et  que  l’air  arrive  librement 
dans  les  poumons;  il  faut  attribuer  ce  phé¬ 
nomène  au  trouble  profond  de  l’hématose 
dès  les  premiers  accès  de  suffocation.  Le 
contact  du  sang  noir  [F.  Asphyxie)  avec 
les  organes  produit  sur  l’économie  et  spé¬ 
cialement  sur  le  système  nerveux  une  per¬ 
turbation  dont  il  leur  est  bien  difficile  de 
se  remettre. 

Diagnostic.  Des  maladies  du  cœur  ou 


du  poumon  peuvent  donner  lieu  à  des  ac¬ 
cès  de  suffocation  ,  mais  la  rareté  de  cette 
complication  ,  l’existence  de  signes  sté¬ 
thoscopiques  et  plessimétriques  spéciaux 
feront  éviter  l’erreur.  L’asthme  diffère  de 
l’œdème  de  la  glotte  par  sa  chronicité , 
mais  surtout  par  cette  circonstance  que 
dans  le  premier  l’obstacle  à  la  respiration 
réside  dans  les  poumons ,  tandis  que  pour 
le  second  c’est  à  la  partie  supérieure  du 
larynx  ;  enfin  il  y  a  ce  phénomène  patho¬ 
gnomonique  de  l’œdème  de  la  glotte ,  la 
diffîcultéde  l'inspiration  opposée  à  la  faci¬ 
lité  de  l’expiration  qui  doit  lever  tous  les 
doutes.  Un  corps  étranger,  introduit  dans 
les  voies  aériennes,  peut  simuler  la  laryn¬ 
gite  sous-muqueuse;  mais  ici  il  y  a  souvent 
le  bruit  de  grelottement  du  corps  étranger, 
le  commémoratif  de  son  introduction,  etc. 
Quant  au  croup ,  nous  renvoyons  à  ce  qui 
a  été  dit  sur  le  diagnostic  de  cette  affec¬ 
tion.  {T.  t.  ni  de  ce  Dictionnaire,  p.  178.) 
Un  anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  com¬ 
primant  la  trachée  simule  quelquefois 
d’une  manière  très  remarquable  l’œdème 
de  la  glotte.  Quelques  chirurgiens  y  ont 
.  été  pris  au  point  de  pratiquer  la  trachéo¬ 
tomie  comme  s’ils  eussent  eu  affaire  à  cette 
dernière  maladie.  M.  Cruveilhier  avoue 
avoir  été  sur  le  point  de  s’y  tromper.  «  La 
marche  de  la  maladie,  les  commémoratifs, 
la  durée  plus  considérable  de  la  suffoca¬ 
tion  dans  l’anévrisme,  l’absence  complète 
de  symptômes  du  côté  du  larynx  ,  la  pré¬ 
sence  de  symptômes  du  côté  du  cœur  et 
des  gros  vaisseaux ,  ne  tarderont  pas  à 
lever  toute  espèce  de  doute  pour  un  ob¬ 
servateur  attentif.  »  (Cruveilhier,  art. 
cité ,  p.  55.)  Les  névroses  du  larynx  peu¬ 
vent  aussi  simuler  la  laryngite  œdéma¬ 
teuse  ;  nous  en  parlerons  plus  bas. 

Il  s’agit  aussi ,  chose  fort  importante , 
de  déterminer  si  l’affection  est  primitive 
ou  consécutive  [F.  les  causes)  ;  on  y  par¬ 
viendra  à  l’aide  des  commémoratifs  et 
d’une  exploration  minutieuse  et  attentive 
de  l’état  des  voies  respiratoires. 

Pronostic.  La  gravité  extrême  de  cette 
maladie  ne  saurait  être  mise  en  doute,  il 
est  cependant  des  cas  dans  lesquels  la  gué¬ 
rison  peut  être  obtenue,  surtout  lorsqu’on 
agit  énergiquement  dès  le  début.  «  La 
cause  du  gonflement  œdémateux  de  la 
glotte  établira ,  du  reste ,  une  différence 
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dans  le  pronostic.  S’il  dépend  d'une  phleg-  la  maladie.  Plusieurs  moyens  ont  été  pro- 
masie,  s’il  marque  seulement  une  période  posés  pour  lever  l’obstacle  au  passage  de 
de  la  laryngite ,  ou  s’il  se  surajoute  à  une  l’air. 

altération  profonde  du  larynx  et  de  ses  1°  M.  Thuillier,  en  vue  de  diminuer  l’é- 
cartilages,  le  danger  ne  sera  pas  le  même  :  paisseur  des  bourrelets  œdématiés,  a  pro- 
c’est  une  crise  à  passer ,  crise  un  moment  posé  de  les  comprimer  avec  le  doigt  porté 
semblable  dans  les  deux  cas,  mais  bientôt  dans  l’arrière-gorge;  mais  ce  moyen,  bon 
suivie  de  résultats  fort  différens.  Dans  la  tout  au  plus  dans  une  hydropisie  passive , 
laryngite  œdémateuse  franchement  inflam-  ne  saurait  convenir  dans  une  phlegmasie 
matoire ,  si  le  malade  résiste  aux  accidens  aiguë  :  cette  manœuvre  ,  si  elle  réussissait 
immédiats  de  la  suffocation,  il  a  des  chan-  sous  le  rapport  mécanique ,  amènerait  des 
ces  pour  guérir  ;  au  contraire ,  dans  la  accidens  dynamiques  fort  graves, 
phthisie  laryngée ,  il  n’aura  échappé  à  un  2°  L’emploi  d’une  sonde  laryngienne 
péril  imminent  que  pour  y  être  soumis  de  introduite  à  la  manière  de  Desault ,  ou  si 
nouveau  plus  tard ,  ou  pour  succomber  l’on  veut  d’Hippocrate,  a  été  imaginée  par 
d’une  autre  manière  :  la  cause  survit  à  la  M.  Finaz  ( Thèses  de  Paris,  1815  ,  n°  78) , 
disparition  de  ses  effets ,  et  elle  amènera  d’après  la  même  doctrine  que  M.  Thuil- 
presque  nécessairement  une  terminaison  lier;  mais  les  mêmes  raisons  doivent  faire 
fatale.  »  (Blache,  art.  cité,  p.  580.)  rejeter  cette  pratique  qui  aggraverait  les 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  de  grands  accidens. 
détails  pour  démontrer  la  nature  phleg-  5°  M.  Lisfranc  a  conseillé  des  mouche - 
masique  de  cette  affection.  Les  travaux  de  turcs  sur  les  parties  engorgées  ;  mais  il 
M.  Bouillaud  {Mém.  cité) ,  ceux  de  MM.  faut  se  rappeler  que  la  sérosité  infiltrée 
Trousseau  et  Belloc  [Journ.  cité)  ont  fait  est  comme  une  sorte  de  gélatine  ferme 
voir  que  cette  nature  était  incontestable  et  plastique  qui  ne  s’écoulerait  pas  par  les 
dans  la  grande  majorité  des  cas ,  sinon  incisions,  et  d’ailleurs  l’état  inflammatoire 
dans  tous.  En  effet ,  il  est  des  cas  où  la  des  parties  s’y  oppose  complètement, 
sérosité  accumulée  dans  les  parties  ma-  4°  La  laryngotomie  offre  seule  une 
lades  est  due  à  l’engorgement  qu’éprou-  puissante  ressource,  aussi  faut-il  la  mettre 
vent  les  liquides  autour  d’un  point  ulcéré  à  profit  quand  on  voit  échouer  les  anti- 
du  larynx ,  et  ainsi ,  même  dans  cette  cir-  phlogistiques  mis  énergiquement  en  usa- 
constance,  l’œdème ,  bien  que  passif ,  est  ge  ,  et  que  les  accès  se  répètent  avec  Ré¬ 
sous  la  dépendance  d’une  phlegmasie.  quence.  Attendre  trop  long-temps ,-  c’est 
(Trousseau  et  Belloc ,  Journ.  cité,  p.  9  )  compromettre  le  succès  de  l’opération ,  et 

Traitement.  Il  se  présente  ici  deux  in-  par  conséquent  la  vie  des  malades  ;  voyez 
dications  :  1°  combattre  l'inflammation  d’ailleurs  ce  qui  a  été  dit  au  mot  Croup  de 
quand  elle  est  bien  déclarée;  2°  rétablir  ce  Dictionnaire  (t.  nr,  p.  185)  sur  l’oppor- 
mécaniquement  la  respiration.  tunité  de  l’opération. 

Relativement  au  premier  point,  le  trai-  2°  Laryngite  sous- glot tique.  Cette  va- 

tement  est  le  même  que  pour  la  laryngite  riété ,  assez  rare  d’ailleurs ,  a  été  établie 
aiguë  ;  ainsi  on  mettra  en  usage  les  émis-  parM.  Cruveilhier  qui ,  le  premier,  en  a 
sions  sanguines  générales  et  locales  large-  tracé  les  caractères  d’après  cinq  obser- 
ment  pratiquées,  les  révulsifs  vers  les  ex-  valions  qu’il  a  groupées  dans  l’article 
trémités  ou  sur  le  tube  digestif,  les  bois-  déjà  tant  de  fois  cité.  Yoici  comment  il 
Sons  émollientes.  Dans  un  cas  dont  nous  analyse  ces  intéressantes  observations, 
avons  été  témoin  à  la  Pitié  en  1851 ,  M.  «  1°  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
Louis  essaya  sans  succès  le  tartre  stibié  à  de  la  région  sous-glottique  du  larynx 
haute  dose  dans  le  but  de  faciliter  la  ré-  peut  être  le  siège  d’une  inflammation 
sorption.  aiguë. 

La  seconde  indication  est  surtout  ré-  »  2°  Cette  inflammation  a  pour  résultat 
clamée  quand  la  laryngite  œdémateuse  la  nécrose  du  cartilage  cricoïde  ,  nécrose 
est  consécutive  à  la  phthisie  laryn-  qui  est  généralement  regardée ,  de  même 
gée ,  et  que  les  premiers  moyens  de  trai-  que  celles  des  autres  cartilages  du  larynx , 
temeut  n’ont  pas  entravé  la  marche  de  comme  l’effet  d’une  inflammation  chroni- 
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que,,  et  plus  particulièrement  de  la  phthi¬ 
sie  laryngée  :  le  pus  accumulé  autour  du 
cartilage  soulève  la  muqueuse  du  larynx,, 
laquelle  forme  un,  bourrelet  circulaire  qui, 
en  rétrécissant  la  cavité  du  larynx  ,  en¬ 
traîne  tous  les  accidens  occasionnés  par 
les  maladies  qui  s’opposent  au  passage  li¬ 
bre  de  l’air. 

»  5°  Le  pus  peu  t  se  faire  jour  dans  l’œ¬ 
sophage,  de  mémo  que  la  portion  du  car¬ 
tilage  nécrosé...  On  conçoit  qu’alors  le 
pus  et  le  cartilage  puissent  être  rendus 
par  le  vomissement. 

»  4°  Le  pus  et  le  cartilage  peuvent  se 
faire  jour  dans  le  larynx  ;  il  arriverait  alors 
ce  qu’on  a.  observé  d,ans  certains  cas  de 
maladie  chronique  du  larynx.  N’est-ce  pas 
à  des  exemples  de  ce  genre  qu’appartien¬ 
nent  ces  faits  d’expulsion  de  cerceaux  dé 
la  trachée,  de  cartilages  ossifiés  que  Val- 
salva  (De  sedib.  et  çaus,,  etc.,  épis t.  xv, 
§ .15)  soupçonne  venir  du  larynx,  faits 
observés  chez  certains  individus  présumés 
phthisiques,  et  qui  ont  parfaitement  guéri 
après  cette  expulsion  ?  L’observation  de 
Ilun.ter,  rapportée  par  Cruishank,  est  bien 
évidemment  du  même  genre  {Anal,  des 
vaisseaux  qbjsqrb,,  p.  277).  Un  individu 
qui  avait  .expectoré  du  pus.  et  du  sang 
pendant  plusieurs  mois ,  ét;  qu’on  regar¬ 
dait  comme  phthisique  ,  fut  guéri  après 
avoir  rendu  un  corps  solide  qu’on  recon¬ 
nut  pour  être  la  base  du  cartilage  cricoïde 
ossifié. 

»  5°  Les  symptômes  de  lalaryngite  sous- 
glot.tiqu.e  sont  d’ailleurs  tous  ceux  de  la 
suffocation  par  rétrécissement  du  larynx  ; 
les  seules  différences, résultent  du  siège , 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  la  ré¬ 
gion  sous-glottique  étant  moins  lâche ,  et 
par  conséquent  moins  susceptible  d’infiL- 
tratjon  que  celui  de  la  région  sus-glotti- 
que.  La  marche  de  la  maladie,  est  donc 
moins  rapidement  mortelle  elle  peut 
même  se  présenter  sous  le  mode  chroni¬ 
que  ,  tandis  que  la  laryngite  sns-glottique 
est  toujours  entièrement  aiguë.  Le  siège  de 
la  maladie  explique  encore  le  siège  de  la 
douleur  qui  occupe  la  partie  inférieure  du 
larynx  ,  et  la  gêne  dans,  la  déglutition 
moindre  que  dans  la  laryngite  susrglolti- 
que.  D’ailleurs  une  gène  constante  dans 
la  respiration,  des  accès,  de  suffocation 
dont  la  cause  réside  évidemment  dans  le 


larynx,  des  quintes  de  toux  sifflante  avec 
décomposition  des  traits,  suffocation  im¬ 
minente,  la  mort  pendant  un  accès;  voilà 
le  tableau  de  la  laryngite  sns-glottique 
aiguë. 

s  Le  traitemnt  est  cependant  celui  de 
la  laryngite  su.s.-g!ottique  ;  comme  pour 
cette  dernière ,  dans  le  cas  d’insuccès  des, 
premiers  moyens,,  il,  importe  d’avoir  re* 
cours  à  la  laryngotomie  ,  ou  plutôt  à  la 
,  laryngo-trachéotomie ,  qui  consiste  dans; 

:  l,’inci,si.on  du  cartilage  cri.coï4e.et  des  pre--. 

:  roiers  anneaux  de  la  trachée..».  {Art.  cité, 
p.  4L  ) 

3°  Laryngite;  sous-muqueuse  chroni¬ 
que.  C’est  encore  31.  Cruve.illii.er  quia 
I  établi  cette  variété,  Mais  elle, est  tellement 
rare ,  que  la  science  n’en  possède  qu’un 
seul  exemple  dû  à  l’auteur  que  nous,  ve¬ 
nons  de  citer.  Le  cas  est  assez  intéressant 
pour  que  nous  le  reproduisions,  ici ,  afin 
de  servir  de  guide  aux  praticiens,  si  un  pa¬ 
reil  exemple  leur  tombait  entre  les  mains, 
i  «  Une  femme  de  quarante  ans  éprouvait 
une  extinction  de  voix  avec  respiration, 
sifflante  qui  me  paraissait  reconnaître  pour 
;  cause  une  maladie  vénérienne  ancienne-, 
I  ment  éprouvée.  Des  tumeurs  gommeuses, 
i  avec,  ulcération  situées  au-devant  des  ti¬ 
bias  ne  permettaient  aucun  doute  sur- 
t  l’existence  de  la  maladie  vénérienne.  Le 
traitement  anti-syphilitique  par  les  fric¬ 
tions  et  les  sudorifiques  améliore  l’état 
de  la  malade ,  la  voix  revient ,  la  respira¬ 
tion  est  libre  ;  elle  parait  guérie  pendant 
huit  mois.  Cependant ,  de  nouvelles  tu- 
i  meurs  se  forment ,  de  upu-velles  ulcéra¬ 
tions  apparaissent,  la  voix  s’éteint  de  nou¬ 
veau  ,  la  respiration  devient  sifflante.  Du 
20  août  au  24  octobre  1821 ,  celte  mala¬ 
die  présente  constamment  la  voix,  la  toux 
et  la  respiration  croupales  ;  parfois  des  ac¬ 
cès,  de  suffocation, pendant  Icsquels.l’inspi- 
ra.tion  devient  extrêmement  pénible  ,  tel¬ 
lement  sibilante  que  ,  lorsque  la  porte  de 
la  chambre  était  ouverte,  j’entendais  cette 
malheureuse  depuis  le  milieu  de  l’escalier 

à  un  étage  au-dessous,)) Les  accès,  par  leur 
violence  et  les  phénomènes  qui  les  accom¬ 
pagnaient ,  étaient  ceux  du  croup  porté 
au  plus  liant  degré  ;  le  24  octobre  il  sur¬ 
vint  un  accès  qui  n’était  pas  plus  fort  que 
les  précédens. ,  et  pourtant  elle  mourut 
avec  toute  sa  connaissance.  A  l'autopsie 
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on  trouva  la  cavité  du  cartilage  cricoïde 
presque  entièrement  remplie  par  un  tissu 
induré  ;  d’une  part,  ce  tissu  induré  faisait 
corps  avec  la  muqueuse  ulcérée  dans  un 
point  ;  de  l’autre,  il  adhérait  au  cartilage. 
L’induration  avait  envahi  les  cordes  voca¬ 
les  inférieures  qui  étaient  méconnaissables, 
les  ventricules  avaient  subi  également  l’in¬ 
duration  avec  épaississement.  La  corde 
vocale  supérieure  était  intacte  :  un  pertuis 
pour  le  passage  de  l’air,  peu  considérable, 
existait  au  centre  des  callosités.  »  (  Art. 
cité ,  p.  43.) 

Névroses  du  larynx.  Peut-il  exister 
des  névroses  essentielles  du  larynx?  Cette 
question  a  été  vivement  débattue  par  les 
pathologistes  ,  et,  comme  de  coutume,  les 
uns  ont  voulu  voir  partout,  même  dans  les 
phlegmasics  les  plus  évidentes ,  dés  spas¬ 
mes  de  la  glotte ,  du  larynx,  et  même  de  la 
trachée  (qui  ne  peut  se  contracter)  ;  d’au¬ 
tres  ont  vu  partout  des  inflammations  ou 
des  obstacles  mécaniques  au  passage  de 
l’air  :  il  y  avait  là  erreur  de  part  et  d’au¬ 
tre.  Aujourd'hui ,  il  est  bien  constaté  que 
la  glotte  peut  se  resserrer  convulsivement 
d’une  manière  purement  idiopathique  ; 
mais  que  le  plus  souvent,  ce  resserrement 
existe  comme  symptôme  soit  d’une  mala¬ 
die  du  larynx,  soit  d’une  lésion  du  sys¬ 
tème  nerveux  cérébro-spinal.  C’est  ce  que 
nous  allons  examiner. 

Les  névroses  du  larynx  peuvent  être 
idiopathiques  ou  symptomatiques. 

1°  Névroses  idiopathiques.  Spasmes 
de  la  glotte.  On  les  observe  surtout ,  et 
presque  exclusivement ,  chez  les  enfans  ; 
on  a  contesté  leur  existence,  qui  nous 
paraît  cependant  irrécusable.  Constant 
(  Bulletin  de  thérap. ,  fév.  1853  )  a  rap¬ 
porté  l’observation  fort  curieuse  d’un  en¬ 
fant  qui  était  pris  par  intervalle  d’accès 
violens  de  suffocation ,  pendant  lesquels 
l’air  ne  pénétrait  que  difficilement  dans 
les  poumons ,  et  passé  lesquels  tout  ren¬ 
trait  dans  l’ordre.  Pas  de  toux,  pas  d’irri¬ 
tation  iaryngienne  :  il  se  manifestait  neuf 
à  dix  accès  par  vingt-quatre  heures.  L’ex¬ 
trait  hydraleoolique  de  belladone,  donné 
à  la  dose  de  1?2  grain,  puis  de  1  grain  , 
éloigna  les  accès  et  diminua  leur  intensité. 
L’enfant  ayant  succombé  au  début  d’une 
variole, dans  les  convulsions,  l’encéphale 
et  le  larynx  furent  trouvés  sains.  Un  cas 
tome  v. 


semblable  et  mortel ,  malgré  la  trachéoto¬ 
mie  ,  a  été  rencontré  à  l’Hôtel-Dieu  dans 
le  service  de  M.  Louis ,  chez  une  femme 
adulte.  (Blache,  art.  cité,  p.  38s.) 

2»  Névroses  symptomatiques.  On  les 
rencontre  dans  les  cas  suivans  : 

1°  Maladies  du  larynx.  2°  Affections 
de  l'axe  cérébro-spinal.  Le  spasme  de  la 
glotte  n’est  alors  qu’une  fraction  de  la  ma¬ 
ladie  ,  une  convulsion  locale  liée  à  l’état 
convulsif  général.  3°  Hystérie.  Non  seu¬ 
lement,  au  milieu  d’une  attaque  d’hysté¬ 
rie,  les  malades  peuvent  présenter  un  spas¬ 
me  du  larynx ,  mais  encore  il  se  rencontre 
des  cas  où  ce  spasme  du  conduit  aérifère, 
quoique  se  montrant  seul ,  doit  être  re¬ 
gardé  comme  une  forme  particulière  de 
l’hystérie.  (Blache,  loc.  cit.)  On  a  vu  aussi 
des  sortes  de  chorées  du  larynx, qui  dé¬ 
terminaient  non  seulement  une  contrac¬ 
tion  spasmodique  ,  mais  des  mouvemens 
convulsifs ,  avec  cris  bizarres ,  sorte  d’a- 
boiemens ,  monosyllabes  répétés,  etc. 

Sous  les  noms  d’asthme  de  Kopp ,  de 
Hirsch ,  d’asthme  thymique  ,  les  auteurs 
allemands  et  anglais  ont  décrit  une  affec¬ 
tion  convulsive  avec  suffocation,  quelque¬ 
fois  terminée  par  la  mort.  11  a  déjà  été 
question  de  cette  affection  peu  connue  au 
mot  Asthme  (t.  i  de  ce  Diction.,  p.  524); 
nous  allons  cependant  en  dire  ici  quelques 
mots. 

Les  phénomènes  de  cette  affection  res¬ 
semblent  beaucoup  à  ceux  de  la  laryngite 
striduleuse,aveccetle  particularité,  qu’elle 
ne  s’observe  que  chez  les  très  jeunes  su¬ 
jets.  Kopp,  Hirsch,  Kyll,  Montgommery 
l’ont  attribuée  à  une  hypertrophie  du 
Thymus.  (  H.  ce  mot.)  William  Kerr  a 
évidemment  décrit  la  même  maladie  sous 
le  nom  de  laryngismus  stridulus ,  ou 
spasme  de  la  glotte.  (  The  Edimb.med. 
and  surg.  journ.,  t.  lviii  ,  p.  344-534.  ) 
Ces  descriptions,  émanées  d’auteurs  alle¬ 
mands  et  anglais,  qui  n’ont  pas  encore  été 
confirmées  par- nos  observateurs  dont  la 
précision  diagnostique  est ,  il  faut  le  dire, 
si  supérieure  à  celle  des  médecins  étran¬ 
gers,  doivent  inspirer  une  grande  méfian¬ 
ce  sur  tout  ce  qu’ils  disent  de  l’asthme  thy¬ 
mique  ;  n’ont-ils  point  confondu  quelque 
maladie  complexe  des  centres  nerveux  et 
du  lar  ynx  ?  ne  s’agissait-il  pas  d’une  laryn¬ 
gite  striduleuse  ?  c’est  ce  qu’il  est  fort  dif- 
23 
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ficile  de  déterminer.  Il  en  sera  d’ailleurs 
de  nouveau  question  au  mot  Thymus. 

Dans  les  cas  de  spasme  de  la  glotte, 
hien  caractérisé ,  les  opiacés,  mais  surtout 
les  préparations  de  belladone ,  sont  spé¬ 
cialement  indiqués.  Du  reste ,  les  soins 
hygiéniques  et  les  remèdes  sont  ceux 
que  réclament  toutes  les  alfections  ner¬ 
veuses. 

Parmi  les  névroses  du  larynx ,  on  doit 
ranger  V aphonie ,  qui ,  dans  certain  cas , 
est  un  phénomène  purement  nerveux  ; 
quand  ,  par  exemple ,  il  succède  à  une 
émotion  vive  ;  dans  ces  cas  les  caïmans 
pourront  encore  être  fort  utiles.  (  Foy. 
Aphonie.  1 

LAUDANUM.  (  F.  Opium.) 

LAURÉOLE.  La  lauréole  est  une  espèce 
du  genre  daphné,  de  la  famille  naturelle  des 
thymélées  et  de  l'octandrie-monogynie  de 
Linné.  Nous  placerons  sous  ce  nom  tout  ce 
qui  est  relatif  à  l’histoire  thérapeutique  des 
diverses  espèces  du  même  genre,  qui  sont 
usitées  en  médecine  sous  les  noms  de  garou  et 
de  sain-bois;  telles  sont  plus  particulièrement 
les  suivantes  :  daphne  gnidium,  daphne  meze- 
reum,  daphne  tkymelcea,  etc. 

Ces  plantes  sont,  engénéral,  desarbrisseaux 
ou  des  sous-arbrisseaux  qui  croissent  dans 
les  bois,  les  lieux  incultes,  montagneux  et 
secs  de  l’Europe.  Ils  ne  fournissent  guère  à 
la  matière  médicale  que  leur  écorce. 

Cette  écorce ,  telle  qu'on  la  trouve  dans 
les  officines,  est  en  lanières,  longues  de  plu¬ 
sieurs  pieds ,  roulées  sur  elles-mêmes  , 
menues,  minces,  sèches,  difficiles  à  rompre; 
son  épiderme  est  gris-rougeâtre  plus  ou  moins 
foncé,  lisse,  ridé  transversalement,  s’enlevant 
facilement  et  laissant  voir  au-dessous  un 
tissu  blanc,  cotonneux,  soyeux,  plus  visible 
encore  à  la  face  interne  qui  est  d’une  couleur 
blanc-jaunâtre.  Elle  est  inodore.  Si  on  la 
place  sur  la  langue  ou  qu’on  la  mâche,  elle 
n’offre  d’abord  qu’une  faible  sapidité  ,  puis 
elle  devient  amère,  et  bientôt  enfin  elle  dé^ 
termine  une  sensation  brûlante,  caustique, 
tenace,  insupportable,  qui  s’étend  au  pharynx 
et  persiste  pendant  plusieurs  heures. 

D’après  une  analyse  de  Gmelin  et  de  Bar, 
il  résulte  que  la  résine  de  garou  est  un  com¬ 
posé  de  plusieurs  matières  différentes,  et  elle 
laisse  soupçonner  que  l’huile  jaune  est  le 
principe  vésicant  de  l’écorce. 

M.  Dublanc  a  fait  des  expériences  qui 
l’ont  amené  à  des  résultats  différons  ;  il  a 
retiré  de  cette  écorce  une  matière  cristalline, 
une  matière  résinoïde  sans  âcreté,  une  sous- 
résine  insipide,  et  une  matière  verte  demi- 
fluide  très  âcre. 

La  dnplmine,  qui  figure  parmi  les  produits 
de  la  première  analyse,  a  été  découverte 


par  Vauquelin.  Elle  est  en  cristaux  incolores, 
inodores,  d’une  saveur  amère  et  astringente; 
peu  soluble  dans  l’eau  froide,  elle  est  très 
soluble  dans  l’eau  bouillante,  dans  l’alcool  et 
dans  l’éther;  chauffée,  elle  se  réduit  en  va¬ 
peurs  très  âcres  ;  elle  n’est  ni  acide  ni  alca¬ 
line,  et  est  sans  influence  sur  les  propriétés 
physiologiques  du  garou.  (Soubciran  ,  Noua. 
traité  de  pharm.,  t.  ij,  p.  88.) 

Toutes  les  parties  des  garous  sont  d'une 
extrême  âcreté.  Appliquées  sur  la  peau,  elles 
en  provoquent  la  rubéfaction,  le  soulèvement 
de  l’épiderme  et  la  formation  d’ampoules 
plus  ou  moins  volumineuses.  A  l’intérieur, 
elles  agissent  comme  de  violens  purgatifs,  et 
peuvent  même  occasionner  la  mort.  Vicat 
rapporte  que  quelqu’un  ayant  fait  prendre 
du  daphné  mezereum  à  un  hydropique,  celui- 
ci  fut  tout-à-coup  attaqué  d’un  cours  de 
ventre  continuel  et  accompagné  de  douleurs 
insupportables;  il  eut,  en  outre,  pendant  sir 
semaines,  des  vomissemens  qui  revenaient 
tous  les  jours  avec  une  violence  extrême, 
quoique,  pendant  tout  ce  temps,  on  ne  cessât 
d’avoir  recours  aux  meilleurs  remèdes  pour 
les  calmer.  ( Hist .  des  plantes  vénéneuses  de 
la  Suisse,  p.  140.)  On  lit  dans  Linné,  qu’une 
demoiselle,  atteinte  d’une  fièvre  intermit-- 
lente,  périt  hémoptoïque  pour  avoir  pris 
douze  baies  de  daphné  mezereum  qu’on  lui 
avait  administrées  dans  le  dessein  de  la  pur¬ 
ger.  ( Flora  suecica,  n°  558.) 

Les  essais  assez  nombreux  tentés  sur  la 
même  substance  portent  à  croire  :  1°  que 
l’écorce  du  garou  n’est  pas  absorbée;  2° 
qu’elle  détermine  une  inflammation  locale 
très  énergique  et  une  irritation  sympathi¬ 
que  du  système  nerveux,  auxquelles  on  doit 
attribuer  les  phénomènes  meurtriers  qui  sui¬ 
vent  son  administration  ;  5°  qu’elle  parait 
agir  sur  l’homme  comme  sur  les  chiens. 
(  Orfila  ,  Traité  des  poisons,  5e  édit. ,  1. 1, 
p.  705.  ) 

La  connaissance  des  propriétés  des  garous 
et  leur  usage  à  l’intérieur  sont  de  la  plus 
haute  antiquité.  Quant  à  l’écorce  de  garou, 
«  ce  n’est  guère  que  vers  le  milieu  du  siècle 
dernier,  dit  M.  A.  Richard ,  que  son  usage 
s’est  introduit  dans  la  thérapeutique.  Eu 
1767,  le  docteur  Leroy  publia  une  disserta¬ 
tion  intéressante  qui  appela  sur  ce  médica¬ 
ment  l’attention  des  praticiens.  (  Essai  sur 
l’usage  et  les  effets  de  l’écorce  de  garou,  Paris, 
1767,  in-12.)  Une  petite  plaque  de  son  écorce 
macérée  pendant  quelques  heures  dans  du 
vinaigre,  appliquée  sur  la  peau,  recouverte 
d’une  feuille  de  lierre,  et  maintenue  en  place 
par  quelques  tours  de  bande,  ne  tarde  pas 
à  la  rougir  et  à  l’enflammer.  Si  l’on  renou¬ 
velle  cet  appareil  pendant  quelques  jours,  on 
obtient  un  exutoire  à  peu  près  de  la  même 
largeur  que  la  feuille  de  lierre  dont  on  a 
recouvert  la  plaque  d’écorce  de  garou.  Ce 
moyen  agit  lentement,  ce  qui  peut  être  quel-. 
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quefois  avantageux.  Il  doit ,  dans  quelques 
circonstances,  être  préféré  à  l’usage  des  can¬ 
tharides  ,  lorsque  l’on  redoute  leur  action 
irritante  sur  les  organes  génito-urinaires. 
Cependant ,  ce  médicament  n’est  pas  lui- 
même  exempt  de  quelques  inconvéniens  : 
ainsi,  comme  son  action  est  lente,  et  que 
son  application  doit  être  long-temps  prolon¬ 
gée  ,  il  occasionne  fréquemment  des  déman¬ 
geaisons  insupportables  auxquelles  les  mala¬ 
des  ne  peuvent  résister,  et  donne  souvent 
lieu  au  développement  de  boutons  et  de  pus¬ 
tules  aux  environs  de  la  partie  sur  laquelle 
il  est  appliqué.  On  remédie  à  ces  accidens 
en  enlevant  la  plaque  d’écorce,  et  en  lavant 
la  partie  avec  de  l’eau  de  guimauve  ou  sim¬ 
plement  avec  de  l’eau  tiède.  Aujourd’hui,  on 
emploie  moins  fréquemment  le  garou;  on  lui 
préfère  généralement  le  taffetas  épispastique 
oul’usagedu  vinaigre  radical  et  du  savon  am¬ 
moniacal.  (  Dict.  de  méd.,  2e  édit.,  t.  xiv, 
pag.  S.) 

On  a  cherché  à  étendre  leur  usage  à  l’in¬ 
térieur.  M.  Loiseleur-Deslongchamps  n’a 
rencontré  en  elles  que  des  canthartiques  assez 
doux  et  qui,  quoique  donnés  en  grande  quan¬ 
tité  à  la  fois,  n’ont  souvent  déterminé  aucune 
évacuation.  En  raison  de  l’incertitude  de  cet 
effet  purgatif,  le  même  expérimentateur,  à 
l’exemple  de  quelques  praticiens  anglais,  et 
entre  autres  de  Russel,  a  employé  le  garou 
dans  des  maladies  cutanées,  principalement 
dans  des  affections  dartreuses ,  et  il  l’a  fait 
avec  beaucoup  de  succès  chez  quatre  malades 
qui  ont  été  complètement  guéris.  On  s’en  est 
servi  aussi,  avec  avantage,  dit-on,  dans  les 
maladies  syphilitiques  invétérées  et  rebelles, 
surtout  dans  celles  qui  ont  attaqué  les  os, 
et  dans  des  cas  où  les  préparations  hydrar- 
gyriques,  administrées  à  l'intérieur  et  à  l’ex¬ 
térieur  ,  ont  complètement  échoué.  Home 
affirme  même  qu’on  peut  guérir  avec  cette 
médication  les  engorgemens  de  foute  nature. 
Hufelandcite,  de  son  côté,  un  sujet  qui  avait 
une  exostose  du  erône,  avec  de  violentes  dou¬ 
leurs  à  l’intérieur  de  cette  cavité,  qui,  dès 
le  sixième  jour  de  l’usage  du  garou,  fut  sou¬ 
lagé,  et  guéri  au  bout  d’un  mois.  (Hufeland’s 
Journal,  1808.) 

Les  formes  médicamenteuses  que  l'on 
donne  au  garou  pour  les  besoins  de  l’art  de 
guérir,  sont  celles  de  poudre,  de  décoction, 
d’extrait,  d’huile,  de  pommade,  de  papier  et 
de  taffetas  vésicant. 

1»  Poudre  de  garou.  Cette  poudre  est  bien 
rarement  employée  seule  à  titre  de  médica¬ 
ment  ;  elle  sert  plutôt  à  la  préparation  de 
quelques  autres  médieamens  dont  le  garou 
fait  la  base.  Toutefois,  on  peut  l’administrer 
à  l’intérieur,  à  la  dose  de  5  à  10  centigram¬ 
mes  (1  à  2  grains)  en  pilules;  on  augmente 
graduellement  cette  dose  suivant  les  effets 
obtenus. 

3®  Pieoetion  de  garou,  Cette  décoction 


que  l’on  édulcore  avec  des  sirops  mucilagi- 
neux  ,  comme  ceux  de  gomme,  de  gui¬ 
mauve  ,  de  grande  consoude,  de  lichen,  etc., 
se  prend  à  la  dose  de  2  à  4  tasses  par 
jour.  Elle  convient  à  presque  toutes  les 
constitutions,  et  provoque  la  sueur,  ouïe 
vomissement,  ou  des  évacuations  alvines, 
sans  aucun  autre  inconvénient.  C’est  la  forme 
sous  laquelle  on  administre  le  plus  ordinai¬ 
rement  le  garou  dans  les  cas  de  maladies  re¬ 
belles  du  tissu  osseux  et  de  la  peau,  réputées 
syphilitiques. 

5°  Extrait  de  garou.  On  le  donne  dans  les 
mêmes  circonstances  que  celle-ci,  à  la  dose 
de  2  à  S  centigrammes  (  2/5®  de  grain  à  1 
grain)  et  plus,  progressivement,  en  pilules 
ou  en  solution.  Le  docteur  Chrestien  l’a  as¬ 
socié  avec  un  avantage  marqué  aux  prépa-, 
rations  d’or  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
et  des  scrofules. 

4°  Huile  dé  garou.  Cette  huile  n’est  guère 
employée  que  pour  l’usage  extérieur  en 
frictions,  dans  les  cas  où  il  convient  de  ru¬ 
béfier  plus  ou  moins  fortement  une  certaine 
i  portion  de  la  peau,  soit  pour  ranimer  la  vi¬ 
talité  des  organes  situés  au-dessous,  soit  pour 
produire  un  effet  révulsif.  La  dose  em¬ 
ployée  pour  chaque  friction  est  toujours 
proportionnée  à  l’étendue  de  la  surface  qui 
doit  être  frictionnée. 

5°  Pommade  de  garou.  Cette  pommade 
est  usitée  pour  le  pansement  des  exutoires 
dont  elle  entretient  et  augmente  la  suppura¬ 
tion.  On  l’emploie  à  dose  suffisante  pour  en¬ 
duire  légèrement  la  compresse  ou  la  feuille 
de  papier  qu'on  applique  sur  la  plaie  matin, 
et  soir. 

6°  Papier  et  taffetas  vésicant.  Ce  papier 
et  ce  taffetas  sont  employés  surtout  pour 
l’entretien  des  exutoires,  comme  la  pommade 
dont  il  vient  d’être  question  :  ils  peuvent 
encore,  si  la  proportion  de  l’extrait  de  garou 
est  assez  considérable ,  servir  directement  à 
produire  la  vésication. 

LAURIER.  Le  genre  laurier,  famille 
naturelle  des  laurinées  ,  ennéandrie-mono- 
gynie,  L.,  renferme  un  assez  grand  nom¬ 
bre  d’espèces  qui ,  toutes  ,  sont  des  arbres 
ou  des  arbrisseaux  aromatiques,  tels  que  le 
cannellier ,  le  camphrier,  le  sassafras  ,  etc.; 
nous  ne  parlerons  que  d'une  seule  espèce  , 
le  Laurier  officinal  (laurus  nobilis,  L.). 

Ce  laurier,  le  seul  qui  croisse  en  Europe, 
est  originaire  de  la  Grèce ,  de  i’Asie-Mi- 
neure ,  etc.,  et  acquiert  dans  ces  divers 
pays  une  hauteur  de  12  à  18  mètres  (  36  à 
48  pieds  )  environ  :  presque  naturalisé  en 
Provence  ,  il  est  cultivé  aussi  dans  les  jar¬ 
dins  à  cause  de  l'élégance  et  de  l’odeur  agréa¬ 
ble  de  son  feuillage  toujours  vert.  Il  fournit 
à  la  matière  médicale  ses  feuilles  et  ses  fruits 
ou  baies. 

I.  Feuilles  de  laurier.  Ces  feuilles,  ellipti¬ 
ques’,  lancéolées,  aiguës,  sinueuses  sur  les 
85. 
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bords ,  d’une  consistance  un  peu  ferme  ,  et 
d’une  couleur  verte  luisante  ,  ont  une  odeur 
aromatique  et  suave,  surtout  lorsqu’on  les 
froisse  entre  les  doigts  ;  leur  saveur  est 
chaude,  aromatique  et  légèrement  âcre  ,  et, 
lorsqu’on  les  mâche  pendant  quelque  temps, 
elles  provoquent  une  abondante  sécrétion  de 
salive.  Elles  sont  puissamment  excitantes,  en 
raison  des  principes  balsamiques,  et  surtout 
de  l’huile  essentielle  qu’elles  contiennent. 
Employées  convenablement ,  elles  peuvent 
agir  comme  stomachiques,  digestives,  car- 
minatives  ,  emménagogues,  anti-spasmodi¬ 
ques  ,  sudorifiques  ,  expectorantes  ,  etc.  , 
suivant  que  tels  ou  tels  autres  organes  se 
trouvent  actuellement  malades  par  suite 
d’un  état  atonique:  par  conséquent,  elles  sont 
contre-indiquées  toutes  les  fois  qu’il  existe 
dans  l'organisme  un  point  qui  est  le  siège 
d’une  afTection  phlegmasique. 

Les  formes  sous  lesquelles  on  peut  les 
prescrire  sont  celles  de  poudre,  d’infusion, 
et  d’huile  essentielle. 

1°  Poudre  de  feuilles  de  laurier.  Cette  pou¬ 
dre  ,  qui  n’est  que  très  rarement  employée, 
se  donne  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  (  ôti 
grains  à  1  gros  )  à  l’intérieur  ,  sous  forme 
de  bols  ,  ou  délayée  dans  un  liquide  appro¬ 
prié.  A  l’extérieur,  on  l’a  prescrite  quelque¬ 
fois  à  dose  indéterminée,  pour  saupoudrer 
des  ulcères  atoniques  de  mauvaise  nature. 

2°  Infusion  de  feuilles  de  laurier.  Cette 
infusion,  que  l’on  n’adminislre  guère  à  l’in¬ 
térieur  ,  est  usitée,  par  quelques  praticiens , 
èn  lotion  contre  la  gale,  les  ulcères  chroni¬ 
ques  ,  etc.  ;  en  bain  ,  dans  l’affaiblissement 
musculaire,  la  débilité  des  tissus  chez  les  en- 
fans  délicats,  en  injection  dans  les  relâche- 
mens  des  organes  génitaux  ,  en  application 
topique  sur  les  ecchymoses,  les  tumeurs  in¬ 
dolentes  ,  etc. 

5°  Huile  essentielle  de  feuilles  de  laurier. 
Cette  essence, qui  est  très  chaude  et  très  âcre, 
se  donne  surtout  comme  anti-spasmodique  et 
carminative,  à  la  dose  de  1  à  10  ou  12  gout¬ 
tes  ,  en  potion  ,  en  pilules,  en  électuaire  ou 
sous  forme  d’oléo-saccharum.  On  s’en  sert 
plus  fréquemment  en  liniment  dans  les  cas 
d’affections  paralytiques,  apoplectiques.,  etc. 

Outre  ces  moyens  médicamenteux ,  les 
feuilles  de  laurier  entrent  dans  la  composi¬ 
tion  de  l’onguent  de  laurier ,  de  l 'emplâtre  de 
bétoine,  etc. 

II.  Baies  de  laurier.  Ces  fruits  ,  qui  sont 
toujours  employés  à  l’état  sec  ,  sont  du  vo¬ 
lume  d’un  gros  pois ,  d’une  couleur  noirâtre , 
et  ridés  à  leur  surface  ;  iis  se  composent  : 
1»  d’une  partie  externe  ,  d’abord  charnue  , 
mais  qui  dans  cet  état  est  mince .,  sèche  et 
friable ,  d’une  saveur  aromatique  piquante  et 
légèrement  amère  ;  2°  d’une  amande  assez 
grosse  ayant  la  même  saveur,  et  qui  se  par¬ 
tage  facilement  en  deux  moitiés  égales.  (  A. 
Richard,  Dict.  deméd.,  t.  xvii,  p.  593.) 


Analysées  par  M.Bonastre, elles  ont  fourni 
à  ce  chimiste  de  l'huile  volatile,  de  la  laurinc, 
une  huile  grasse  de  couleur  verte,  de  la 
cire,  une  huile  liquide,  une  résine,  de  la 
fécule,  un  extrait  gommeux,  de  ia  bosso- 
rine,  une  substance  acide,  du  sucre  incristal- 
lisalde  et  de  l’albumine.  (  Ballet,  de  pharm ., 
janvier  1824.) 

Ces  fruits  possèdent  les  mêmes  propriétés 
que  les  feuilles ,  mais  à  un  degré  plus  mar¬ 
qué.  On  les  prescrit  sous  les  deux  formes 
d’huile  exprimée  et  d’onguent  de  laurier. 

1°  Huile  exprimée  de  baies  de  laurier. 
Cette  huile  grasse ,  d’une  grande  densité  , 
d’une  couleur  verte,  d’une  odeur  forie  et 
d’une  saveur  amère ,  est  mêlée  d’une  petite 
quantité  d’huile  volatile  (  l/90e  environ). 
Elle  est  employée  quelquefois  à  l’intérieur; 
mais  c’est  surtout  pour  l’extérieur  qu’on  la 
met  en  usage  ,  comme  résolutive  ,  dans  les 
cas  de  tumeurs  molles,  d’engorgemens,  d’in¬ 
filtrations  ,  etc.  :  elle  n’agit  alors  que  par 
l’huile  volatile ,  à  laquelle  elle  se  trouve 
associée,  car  l’huile  fixe  n’est  réellement 
qu’adoucissante. 

Dans  les  officines  ,  on  lui  substitue  sou¬ 
vent  ,  et  à  tort ,  la  préparation  suivante  ; 
mais  c'est  une  fraude  qu’il  est  facile  de  re¬ 
connaître  ,  car  elle  s’en  distingue  par  sa  so¬ 
lubilité  complète  dans  l’alcool  froid  et  l’éther. 

2°  Onguent  de  laurier.  Cette  préparation 
résulte  de  la  digestion  à  une  douce  chaleur 
d’une  partie  en  poids  de  feuilles  de  laurier 
récentes  et  contuses  ,  et  d'une  égale  quan¬ 
tité  de  baies  de  laurier  sèches  ,  concassées 
dans  deux  parties  d’axonge.  Elle  est  em¬ 
ployée  en  frictions  stimulantes  dans  les  mê¬ 
mes  circonstances  que  l’huile  exprimée. Quel¬ 
ques  médecins  là  recommandent  aussi  en 
embrocations  sur  l’abdomen  dans  certaines 
coliques  flalulentes ,  et  en  frictions  sur  les 
membres  paralysés. 

Les  baies  de  laurier  entrent  en  outre  dans 
Veau  tliériacale  ,  le  baume  de  Fioraventi  , 
l’esprit  carminatif  de  Sylvtus,  etc. 

Laurier-cerise.  Le  laurier-cerise  (prunus 
lauro-cerasus,  L.)  est  un  arbre  de  médiocre 
grandeur,  qui  appartient  à  la  famille  naturelle 
des  rosacées,  et  à  l’icosandrie-monogynie  de 
Lin.  Originaire  des  environs  de  l’Asie-Mi- 
neure,  d’où  il  a  été  transporté  pour  la  première 
fois  en  Europe  en  1576,  il  est  aujourd’hui,  et 
depuis  long-temps  déjà,  parfaitement  accli¬ 
maté  en  Italie  et  même  en  France. 

Les  feuilles  du  laurier-cerise  sont  la  seule 
partie  de  ce  végétal  qui  soit  mise  à  profit 
pour  les  besoins  de  l’art  de  guérir.  Elles  sont 
grandes,  ovales,  allongées,  aiguës,  dentées 
vers  leur  partie  inférieure,  fermes,  coriaces, 
très  glabres  et  luisantes.  Comme  toutes  les 
autres  parties  du  végétal,  elles  exhalent  une 
forte  odeur  d’amandes  amères,  odeur  quelles 
doivent  à  l’acide  cyanhydrique  qu’elles  con¬ 
tiennent,  leur  saveur  est  acerbe  et  amère. 
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Ces  feuilles  exercent  une  action  marquée 
sur  les  divers  centres  nerveux.  Après  leur 
administration,  il  survient  des  douleurs  a  !a 
partie  antérieure  de  la  tête,  des  mouvemens 
dans  l’épigastre,  des  envies  de  vomir,  du 
trouble  dans  le  bas-ventre,  des  coliques  ; 
il  y  a  en  même  temps  des  inquiétudes  dans 
les  jambes ,  le  besoin  de  les  allonger ,  des 
picotlemens  dans  toutes  les  parties,  des  four- 
millemens ,  des  engourdissemens  dans  les 
membres,  une  sorte  d’ivresse  passagère  ;  par 
motnens,  la  Qgurc  se  colore,  il  y  a  des  étour- 
dissemens,  des  bourdonnemens  d’oreilles,  des 
scintillations  dans  les  yeux,  de  l’accablement, 
etc.  On  leur  a  attribué  une  propriété  séda¬ 
tive,  mais  il  est  difficile  de  saisir  l’influence 
quelles  exercent  sur  les  fonctions  du  cer¬ 
veau,  et  il  faut  reconnaître  qu’il  n’y  a  point 
de  ressemblance  entre  leur  action  et  celle  des 
sédatifs  les  plus  employés ,  de  l’opium,  par 
exemple.  Du  reste,  il  n’est  pas  d’agens  dont 
l’opération  se  montre  plus  incertaine,  plus 
inconstante  que  celle  des  principes  du  lau¬ 
rier-cerise.  Sur  un  individu,  ces  principes 
produisent  des  effets  très  prononcés  ;  sur  un 
autre ,  ils  paraissent  sans  puissance.  Les 
mêmes  variations  se  remarquent  lorsque  l’on 
compare  les  effets  des  feuilles  de  laurier- 
cerise  sur  la  même  personne  pendant  plu¬ 
sieurs  jours.  L’observation  prouve  qu’une 
condition  morbide  des  hémisphères  céré¬ 
braux,  de  la  moelle  allongée ,  de  la  moelle 
épinière,  donne  plus  de  prise  à  ces  princi¬ 
pes  ;  sur  les  sujets  qui  ont  ces  parties  irri¬ 
tées,  atteintes  localement  de  phlogose,  le 
laurier-cerise  produit  toujours  des  effets  très 
marqués. 

A  dose  modérée ,  le  laurier-cerise  fait  vo¬ 
mir,  purge  et  cause  de  légères  hallucinations 
passagères.  Pris  en  quantité  trop  grande  et 
sous  quelque  forme  que  ce  soit,  il  donne  lieu 
à  un  véritable  empoisonnement;  quelquefois 
la  mort  arrive  avec  une  rapidité  effrayante, 
dans  l'espace  d’une  ou  deux  minutes,  par  exem¬ 
ple,  et  comme  par  asphyxie  et  en  paralysant 
subitement  les  organes.  Lorsque  les  symp¬ 
tômes  ont  le  temps  de  se  développer,  la  dé¬ 
marche  est  chancelante ,  il  y  a  vertige  ,  cé¬ 
phalalgie,  la  respiration  devient  gênée;  on 
voit  l’abolition  des  mouvemens  musculaires 
dans  quelques  parties ,  tandis  que ,  dans 
d’autres,  il  y  a  convulsions,  raideur  tétani¬ 
que,  vive  douleur  à  l’épigastre ,  fixité  des 
yeux ,  etc.  Les  sujets  meurent  sans  qu’on 
trouve  aucune  inflammation  des  membranes 
de  l’estomac  ou  autres  altérations  organi¬ 
ques,  etc.  On  observe  seulement  l’injection 
par  un  sang  liquide  des  vaisseaux  du  cer¬ 
veau  et  du  poumon,  comme  cela  a  lieu  sou¬ 
vent  dans  l'empoisonnement  par  les  narcoti¬ 
ques.  Les  expériences  sur  les  animaux  dé¬ 
montrent  pleinement  la  violence  de  ce  poison; 
on  peut ,  sur  ce  point ,  consulter  Murray. 
(Apparat,  medic.,  t.  nr,  p.  215.) 

«  Linné  rapporte  qu’on  faisait  usage  en 
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Hollande  de  l’infusion  des  feuilles  du  laurier- 
cerise  dans  la  phthisie. pulmonaire,  disent 
MM.  Mérat  et  Delens;  Baylics ,  médecin 
anglais,  croyait  le  lauro-cerasus  tres.utile 
dans  cette  maladie,  ainsi  que  dans  la  mélan¬ 
colie,  l’asthme ,  le  rhumatisme,  etc.;  Thilé- 
nius,  dans  l’hystériè  et  I  hypocbondne.  Vogel 
avoue  que  ce  végétal  a  été  totalement  infruc¬ 
tueux  entre  ses  mains.  On  l’a  également  in¬ 
diqué  contre  la  syphilis;  le  docteur  Mayer,  de 
Naples,  l’a  donné  dans  la  gonorrhée  avec, 
succès;  Duccllier  etThomassen,  dans  les 
engorgemens  des  viscères  abdominaux  ;  Cbes- 
ton,  contre  le  cancer  des  mamelles  ,  en  topi¬ 
que,  ainsi  que  M.  Janin  ,  qui  se  sert  d'une: 
pommade  faite  avec  l'huile  es- entiché  dans 
la  graisse,  1  gros  pour  2  onces,  etc.  Cullen 
a  essayé  en  vain  le  laurier-cerise  contre  les 
fièvres  intermittentes.  C’est  surtout  contic 
lés  phlegmasies,  telles  que  l'angine,  la  péri¬ 
pneumonie,  etc.,  qu’on  a  prescrit  son  usage, 
et  les  fauteurs  de  la  doctrine  du  contre-sti¬ 
mulus  ont  vanté  scs  avantages  dans  des 
affections  contre  lesquelles  se  sont  inscrits  en 
faux  la  plupart  des  médecins.  M.  Dupuytren, 
en  1814,  a  injecté  dans  les  veines  l’eau  dis¬ 
tillée  de  laurier-cerise  dans  l'espoir  d'obtenir 
la  guérison  de  la  rage,  mais  sans  succès, 
Fontana  avait  déjà  éprouvé  qu’injecté  dans 
la  veine  jugulaire  il  ne  produisait  aucun  efl'el. 
Krimer  a  publié  des  observations  qui  dé¬ 
montrent,  suivant  lui ,  l'utilité  de  l’inspira¬ 
tion  de  la  vapeur  de  l’eau  de  laurier-cerise 
dans  les  affections  spasmodiques  des  poumons 
et  des  muscles  delà  poitrine;  il  fait  respirer 
depuis  1  gros  jusqu’à  une  demi-once  de  cette 
eau  bien  préparée,  versée  sur  un  vase  chaud 
de  manière  à  s’évaporer  en  dix  ou  douze  mi¬ 
nutes.  On  pourra,  sans  doute,  apporter  quel¬ 
ques  perfectionnemens  au  mode  de  respirer 
cette  vapeur,  aujourd’hui  qu’on  a  des  appa¬ 
reils  plus  parfaits,  et  qu’on  exploite  ce  mode 
de  thérapeutique  qui  parait  avoir  de  bons 
effets  dans  quelques  cas,  comme  dans  les  dys¬ 
pnées,  les  maladies  de  la  peau,  l’aménorrhée, 
etc.,  en  mettant  dans  l’eau  où  plonge  le  tube 
respiratoire  des  substances  appropriées  à  ces 
maladies,  etc.  On  pourrait  surtout  le  ten’er 
dans  l’angine  de  poitrine,  maladie  incurable 
jusqu’ici,  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit, 
et  parfois  cause  de  morts  subites.  »  ( Diction . 
unie.  de  mat.  méd.  et  de  thêr.,  t.  v,  p.  134.) 

Les  formes  sous  lesquelles  on  prescrit  le 
plus  ordinairement  le  laurier-cerise  sont 
celles  d’infusion,  d’eau  distillée,  d’huile  vo¬ 
latile,  etc. 

1°  Infusion  de  laurier-cerise.  On  la  pré¬ 
pare  en  vase  clos  et  avec  les  feuilles  récen¬ 
tes,  à  la  dose  de  123  grammes  (4  onces)  pour 
un  litre  d’eau  bouillante.  On  ajoute  à  la  co- 
lature  une  quantité  de  miel  blanc  égale  à 
celle  des  feuilles.  C’est  une  préparation  qui 
n’est  usitée  qu’à  l’extérieur,  c’est  celle  qui  a 
été  préconisée  parCheston,  en  lotions  contre 
1  le  cancer  des  lèvres  et  les  ulcères  malins. 


2°  Eau  distillée  de  laurier-cerise.  Au 
dire  de  quelques  praticiens  ,  elle  est  toxi¬ 
que  à  ce  point,  que  4  à  8  ou  13  gramm. 
suffisent  pour  donner  la  mort  à  un  animal 
de  forte  taille,  et  ils  citent  des  faits  à  l’ap¬ 
pui  de  cette  assertion.  «  Néanmoins,  dit  M. 
A.  Richard,  d’autres  faits,  et  en  assez  grand 
nombre ,  paraîtraient  prouver  son  peu  d’ac¬ 
tion  ,  et  en  quelque  sorte  son  innocuité. 
Ainsi ,  M.  Robert ,  pharmacien  de  Rouen , 
a  fait  sur  l’eau  distillée  de  laurier-cerise  dés 
expériences  nombreuses  dont  il  a  consigné 
les  résultats  dans  le  Recueil  de  l'Académie  de 
Rouen  et  dans  les  Annales  de  chimie  d’oc¬ 
tobre  1814.  M.  Robert  dit  avoir  pris  deux 
cuillerées  d’eau  distillée  de  laurier-cerise 
très  odorante  sans  en  avoir  éprouvé  aucun 
effet.  Il  a  fait  prendre  à  un  chien  et  à  des 
couleuvres  une  dose  très  forte  d’huile  vola¬ 
tile  de  la  même  plante,  sans  que  ces  ani¬ 
maux  aient  paru  en  souffrir  en  aucune  ma¬ 
nière.  Le  professeur  Fouquier,  dans  sa  cli¬ 
nique  à  l’hôpital  de  la  Charité,  a  essayé  l’eau 
distillée  delaurier-cerisedans  les  différens  cas 
où  son  usage  avait  été  recommandé.  L’ayant 
d’abord  donnée^  à  la  dose  de  quelques  gros 
étendus  dans  4  à  6  onces  de  véhicule,  il  n’en 
a  retiré  aucun  effet.  Il  l’a  alors  administrée 
pure  à  la  dose  de  1/2  once,  puis  de  1  once, 
de  2  onces,  et  ainsi  en  augmentant  rapide¬ 
ment.  J’ai  vu  ce  praticien  donner  Ce  médica¬ 
ment  à  la  dose  de  12  et  même  de  16  onces 
dans  les  vingt-quatre  heures  ,  sans  que  les 
malades  en  éprouvassent  d’autres  accidens 
que  quelques  vomissemens  ou  parfois  un  lé¬ 
ger  embarras  gastrique.  Un  résultat  aussi 
contraire  à  celui  obtenu  par  le  plus  grand 
nombre  des  autres  praticiens  a  dû  éveiller 
l'attention  de  M.  Fouquier.  11  a  d’abord 
pensé  que  le  médicament  dont  il  s’était  servi 
pouvait  avoir  été  mal  préparé  ,  ou  avoir 
perdu  son  activité.  II  a  donc  prié  M.  Henri, 
chef  de  la  pharmacie  centrale  des  hospices 
civils  de  Paris ,  de  lui  préparer  une  eau  de 
laurier-cerise  double  ,  c’est-à-dire  ,  en  em¬ 
ployant  une  quantité  double  de  feuilles  pour 
une  même  dose  de  liquide.  Ayant  fait  usage 
de  cette  nouvelle  préparation,  M.  Fouquier  a 
obtenu  de  semblables  résultats.  »  (  Dict .  de 
méd.,  2e  éd.,  t.  xvn,  p.  597.) 

3°  Huile  essentielle  de  laurier-cerise.  Cette 
huile ,  plus  pesante  que  l’eau ,  est  douée 
d’une  excessive  âcreté  ;  administrée  même  à 
faibles  doses,  elle  détermine  promptement 
la  mort.  Cependant,  elle  est  usitée  comme 
médicament,  dans  les  cas  où  le  laurier-ce¬ 
rise  est  indiqué.  Pour  l’usage  interne,  on  la 
donne  à  la  dose  d’une  goutte,  divisée  et  sus¬ 
pendue  dans  une  potion  appropriée,  que  l’on 
administre  par  cuillerée  à  bouche  ,  dans  les 
vingt-quatre  heures  :  on  augmente  graduel¬ 
lement  la  dose  ,  suivant  les  effets  obtenus  et 
pour  éviter  l'accoutumance  de  son  action. 
Pour  l’usage  externe,  on  la  fait  entrer  à  dose 
plus  forte ,  10,  20,  30  gouttes  et  plus,  par 


exemple,  dans  des  linimens,  des  pommades, 
etc,  que  l’on  emploie  en  frictions  pour  apai¬ 
ser  les  douleurs  lancinantes  du  cancer,  les 
douleurs  de  la  goutte,  de  certaines  dar¬ 
tres  ,  etc. 

Dans  les  cas  d’ empoisonnement  par  le 
laurier-cerise,  on  doit  recourir  au  mode  de 
traitement  qui  a  été  indiqué  en  parlant  de 
celui  que  réclament  les  accidents  occasion¬ 
nés  par  l’acide  cyanhydrique.  (  F.  t.  iii  , 

p.  228.  ) 

Laubiek-Rose.  Le  laurier-rose  (Nerium 
oleander,  L.),  arbrisseau  de  la  famille  natu¬ 
relle  des  apoeynées  et  de  la  pentandrie  digy- 
nie  de  Linné ,  croît  dans  les  lieux  sté¬ 
riles  et  sur  les  rochers  du  midi  de  la  France, 
en  Italie ,  etc.  Son  écorce  et  ses  feuilles  ont 
une  odeur  désagréable,  une  saveur  âcre  et 
amère  ;  prises  en  très  petite  quantité,  elles 
déterminent  dans  la  bouche  et  le  gosier  un 
sentiment  de  picotement  et  d'âcreté  très  no¬ 
table  ,  et  bientôt  des  vomissemens  plus  ou 
moins  abondans.  Le;  principe  délétère  de  ce 
végétai  est  tellement  subtil,  qu’au  rapport  de 
quelques  auteurs ,  ses  émanations  ont  suffi 
pour  déterminer  des  accidens  très  graves , 
et  même  la  mort ,  selon  Libantius.  Des  indi¬ 
vidus  ont  succombé  après  avoir  mangé  de  la 
viande  rôtie  pour  laquelle  on  s’était  servi 
de  broches  faites  avec  le  bois  de  cet  arbris¬ 
seau.  M.  Orfila  (  Toxicologie  générale  )  a 
prouvé  que  le  laurier-rose  était  un  poison 
extrêmement  violent ,  même  sous  le  climat 
de  Paris ,  où  la  culture  lui  fait  perdre  une 
partie  de  son  activité.  (A.  Richard,  Dict.  de 
méd.,  2*  éd.,  t.  xvii,  p.  598.) 

Malgré  ces  propriétés  délétères,  le  laurier- 
rose  a  été  employé  dans  le  midi  de  la  France, 
parmi  le  peuple, pour  les  maladies  de  la  peau. 
On  fait  bouillir  les  feuilles  dans  de  l’huile  ou 
de  la  graisse ,  et  on  en  frotte  les  pustules 
psoriques ,  les  éruptions  teigneuses.  On  a 
employé  ,  en  1811  et  1812,  les  feuilles  de 
cette  plante  dans  une  salle  de  galeux  ,  et  l’on 
a  obtenu  des  succès  marqués  :  on  se  servait 
de  la  solution  de  l’extrait  des  feuilles  dans 
l’eau,  avec  laquelle  on  lavait  les  pustules.  La 
dose  de  l’extrait  employé  de  cette  manière 
est  presque  indifférente,  et  on  peut  en  met¬ 
tre  4  gram.  (1  gros)  et  plus  pour  250  gram. 
(8  onces)  d’eau,  qui  suffisent  à  trois  ou  qua¬ 
tre  jours  de  traitement.  Le  docteur  Gray  a 
prescrit  aussi  avec  un  égal  avantage  la  diges¬ 
tion  de  ces  feuilles  dans  l’huile,  contre  la  gale. 

Le  laurier-rose  a  été  administré  intérieu¬ 
rement  malgré  sa  grande  activité  ;  on  l’a 
préconisé  par  cette  voie  contre  les  maladies 
delà  peau,  surtout  contre  les  dartres  et  la 
syphilis.  M.  Loiseleur-Deslongchamps  en  a 
donné  dans  ces  deux  cas  :  il  s’est  servi  de 
l’écorce  de  laurier-rose  ,  qu’il  croit  plus  ac¬ 
tive  contre  les  premières  ;  il  en  prescrivait  13 
centigr.  (3  grains)  par  jour  ,  et  en  trois  fois; 
mais ,  au  bout  de  vingt  jours ,  le  sujet,  ne 
yoyant  pas  de  changement ,  crut  qu’il  hâte- 
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rait  sa  guérison  en  en  prenant  environ  6 
décigr.  (12  grains),  ce  qui  faillit  lui  devenir 
funeste  ;  il  éprouva  des  vomissemens  abon- 
dans  et  douloureux  ,  des  sueurs  froides ,  de 
la  défaillance  j  etc.,  qu'on  calma  en  suspen¬ 
dant  aussitôt  l’usage  du  laurier-rose  ,  et  en 
administrant  une  grande  quantité  d’eau  su¬ 
crée,  des  potions  anti-spasmodiques.  ( Dict . 
des  sc.  méd.j  t.  xxvn,  p.  358.) 

Le  même  fut  prescrit  à  une  femme  de  vingt- 
cinq  ans,  atteinte  d’une  dartre  ancienne  très 
étendue ,  qui  avait  résisté  à  plusieurs  trai- 
temens  ;  50  grammes  (1  once)  furent  dissous 
dans  120  grammes  (4 onces)  de  vin  ,  et  la 
malade  prit  4  gouttes  de  cette  solution  , 
quatre  fois  par  jour,  conjointement  avec  un 
liniment  préparé  aussi  avec  la  même  solu¬ 
tion  vineuse  mêlée  au  double  d’huile.  En  un 
mois ,  cette  dartre ,  qui  occupait  la  moitié  du 
corps,  disparut  presque  en  entier,  et  la  peau 
reprit  sa  blancheur  naturelle;  mais,  six  semai¬ 
nes  après ,  elle  se  montra  de  nouveau,  bien 
qii’on  eût  continué  le  remède  à  l’intérieur  à 
la  dose  de  40  gouttes,  ce  qui  causait  des 
envies  de  dormir  très  marquées  pendant  la 
durée  du  jour.  Ce  fait  prouve  que ,  si  ce 
moyen  est  utile  contre  les  dartres  ,  maladie 
rebelle,  il  faut  surtout  l’employer  en  fric¬ 
tions,  en  les  modérant  eu  égard  à  l’état  de 
la  peau  qui  est  sans  épiderme  et  quelque¬ 
fois  même  ulcérée. 

On  a  conseillé  les  feuilles  de  laurier-rose 
contre  les  fièvres  intermittentes.  Le  docteur 
Tarbes  rapporte  deux  cas  où  on  prescrivit 
leur  infusion  a  froid.  Les  deux  sujets  qu’on 
y  soumit  périrent.  (  Ann.  de  méd.  prat.  de 
Mtintpel. ,  t.  xi ,  p.  J  05.  )  Ce  médecin  est 
porté  à  croire  que  l’huile  à  forte  dose  se¬ 
rait  ,1-antidote  de  cet  empoisonnement. 

La  poudre  des  feuilles  a  été  indiquée  com¬ 
me  sternutatoire  :  elle  agit lenlçment  sur  la 
membrane  pituitaire,  mais  ensuite  elle  fait 
éternuer  violemment.  Si  on  considère  le  dan¬ 
ger  de  l’emploi  de  cette  plante  ,  on  ne  sera 
pas  tenté  d’en  conseiller  l'usage  de  cette 
manière.  En  résumé ,  le  laurier-rose  est  un 
médicament  trop  actif  pour  être  employé 
sans  de  grandes  précautions ,  et  il  vaut  peut- 
être  mieux  le  délaisser  qne  de  risquer  de 
produire  les  accidens  graves  auxquels  son 
emploi  peut  donner  lieu,  (Mérat  et  Delèns, 
Dicl.  univ.  de  mat.  méd.  et  de  thér.,  t.  iv, 
pag.  599. ) 

LAVANDE.  Des  trois  lavandes  connues 
dans  la  matière  médicale,  et  douées  de  pro¬ 
priétés  stimulantes  assez  pronoricéës,  aucune 
n’est  employée  aujourd'hui  séparément ,  si 
ce  n’est  à  la  préparation  de  quelques  alcoolats, 
de  certaines  eaux  aromatiques  pour  la  toi¬ 
lette,  etc.  Toutefois,  citons  les  noms  botani¬ 
ques  de  chacune  d’elles,  leurs  caractères  bo¬ 
taniques  les  plus  tranchés. 

Grande  lavande  ou  spic,  lavandula  spicù, 
de  Candolle.  Cette  plante  croit  nalurel- 
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Iement  dans  lés  lieux  secs  et  pierreux  de  la 
Provence  et  du  Languedoc.  Sa  lige,  ou  plu¬ 
tôt  sa  souche  est  rameuse,  à  rameaux  dres¬ 
sés,  les  uns  courts,  stériles,  persistans ;  les 
autres  longs,  fertiles,  annuels.  Ses  feuilles  sont 
linéaires,  élargies  vers  le  sommet;  ses  fleurs 
en  épis  allongés,  etc,  Toutes  ses  parties  ré¬ 
pandent  une  odeur  forte,  agréable ,  due  à 
une  huile  volatile  que  l’on  extrait  pour  les 
besoins  du  commerce,  pour  l’art  vétérinaire 
et  qui  porte  le  nom  d’huile  de  spic  ou 
d’aspic. 

Lavande  des  jardins  ou  officinale  , 
lavandula  vera,  de  Candolle.  Cette  espècé 
ressemble  beaucoup  à  la  précédente;  cepen¬ 
dant  son  odeur  est  moins  forte ,  ses  feuilles 
sont  plus  étroites  et  moins  blanchâtres ,  ses 
calices  sont  couverts  d’un  duvet  abondant  et 
blanchâtre,  etc.  ;  elle  entre  dans  l 'alcoolat 
de  lavande  qui  sert  à  la  toilette. 

Lavande  stoechas  ,  lavandula  stœchas.  i 
Cette  lavande ,  qui  nous  venait  autrefois 
d'Arabie ,  qui  nous  vient  maintenant  de  la 
Provence  ,  est  en  épis  non  développés.,  ova¬ 
les  ou  oblongs  ,  écailleux ,  d’une  couleur 
bleue:violette ,  d’une  odeur  forte  et  tere- 
benltiinéé ,  d’une  saVeur  chaude,  âcre  et 
amère.  Elle  est  très  riche  en  huile  volatile  , 
et  fait  la  base  du  sirop  de  stœchas  composé. 
(Guibourt,  Traité  des  drogues  simples.) 

LAVEMENT.  Le  lavement ,  de  luvare  , 
laver,  ou  clystère,  de  z).vÇw,  je  lave,  est  un 
médicament  que  l'on  administre  chaud  on 
froid ,  mais  le  plus  ordinairement  chaud  et 
en  petite  quantité  (300  à  500  gram.  ,  pour 
le  lavement  entier;  150  a  180  gram.,  pour 
le  demi-lavement,  et  lÔOà  123  gram.  pour 
le  quart),  surtout  ceux  qui  sont  un  peu  actifs, 
à  l’aide  d’instrumens  appelés  seringues,  cly- 
soirs ,  où  pompes  aspirantes  et  foulantes  ; 
nommées  clyso-ponipts. 

L’eau  est  ordinairement  le  véhicule  des 
lavemens;  mais  le  vin,  l'alcool  affaibli,  le  vi- 
naigrej.  ctc,,  peuvent  servir  au  même  objet. 

Le  praticien  doit  certainement  tenir 
compte  de  la  température,  du  volume  et  du 
poids  du  lavement.  Un  lavement  froid  pro¬ 
duit  des  effets  lout-à-fait  opposés  à  ceux  du 
lavement  chaud  ou  tempéré,  et  l’on  sait  que 
l’on  garde  difficilement  celui  qui  est  trop 
abondant,  parce  qu’il  distend  les  intestins 
outre  mesure,  et  qu’il  donne  lieu  à  des  con¬ 
tractions  qui  obligent  à  le  rendre.  Enfin,  un 
lavement  trop  pesant  peut  irriter  les  parties, 
surtout  quand  elles  sont  atteintes  de  phleg- 
masics. 

L’administration  d’un  lavement  simple, 
d'un  lavement  à  l'eau,  doit  toujours  précéder 
celle  d’un  lavement  médicamenteux.  En  vi¬ 
dant  ainsi  les  intestins,  on  met  à  nu  les  sur¬ 
faces  muqueuses  et  on  augmente  leurs  pro¬ 
priétés  absorbantes. 

Quant  à  la  position  du  malade,  elle  varie 
selon  l'Instrument  employé  pour  administrer 
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Je  médicament.  Avec  la  seringue  ordinaire, 
à  canule  droite,  le  malade  doit  être  couché 
horizontalement  et  incliné  sur  le  côté  droit. 
Les  personnes  non  assez  malades  pour 
ne  pas  pouvoir  se  médicamenter  elles  mê¬ 
mes  adoptent  les  positions  qui  leur  pa¬ 
raissent  les  plus  commodes. 

La  préparation  du  lavement,  les  règles  à 
observer  dans  cette  même  préparation,  leurs 
propriétés,  leurs  doses  et  modes  d’administra¬ 
tion  dépendent  de  la  nature  des  composons, 
des  vertus  de  ces  derniers,  et  des  indications 
à  remplir.  Nous  ne  pouvons  que  faire  entre¬ 
voir  cos  particularités, les  details  qui  con¬ 
cernent  chaque  préparation  devant  trouver 
place  à  l’histoire  particulière  de  chacune  des 
substances. 

LÈPRE,  s.  f ,  mot  grec Ls7rpa,  conservé 
en  latin  ,  Ipra,-  ç t  dérivé  'selon  toute  ap¬ 
parence  de  Lî-'l;  écaille,  d’où  leviez  écail¬ 
leuse  ,  parce  que  la  maladie  que  les  an¬ 
ciens  Grecs  désignaient  sous  ce  nom  pré¬ 
sentait  de  larges  écailles.  Cependant  tous 
les  étymologisles  ne  sont  pas  d’accord  sur 
cette  origine ,  comme  on  peut  le  voir  dans 
Mereunalis  (De  morlis  cutancis ,  p.  74  ; 
Lyon,  1525,  in-4»). 

Le  plan  de  cet  ouvrage  ne  nous  permet 
pas  d'entrer  dans  cette  discussion ,  non 
plus  que  dans  le  détail  historique  des  ma¬ 
ladies  qui  ont  été  comprises  sous  le  nom 
de  lèpre,  pendant  l’antiquité.  Nous  ferons 
seulement  remarquer  que  les  auteurs  fran 
çais  qui  ont  suivi  la  doctrine  de  Willan  se 
sont  efforcés  de  trouver,  et  dans  l’étymo¬ 
logie  du  mot,  et  dans  les  descriptions  que 
les  auteurs  grecs  nous  ont  laissées  de  la  ma¬ 
ladie  ,  une  analogie,  ou  plutôt  une  iden¬ 
tité  avec  leur  lèpre  vulgaire.  Or,  rien  n’est 
moins  évident  que  ce  rapprochement. 

Dans  le  moyen-âge ,  le  mot  lèpre  a  été 
donné  à  plusieurs  maladies  qui  l’ont  con¬ 
servé  jusqu’à  ce  jour;  nous  admettrons  , 
avec  M.  Gibert,  que  l’on  a  désigné  ainsi, 
à  ce’.te  époque  : 

i°  L’alfcction  décrite  par  Moïse  (  Lé- 
viïique,  chap.  xm  et  xiv),et  qui  pa¬ 
raît  analogue  à  la  leiteè  des  Grecs,  si  elle 
n’est  pas  le  premier  degré  de  la  lèpre  tu¬ 
berculeuse- ou  éléphantiasis  des  Grecs, 
comme  le  veut  Schiliius. 

2°  La  maladie  écailleuse ,  quelle  qu'elle 
soit,  indiquée  par  Hippocrate  et  les  auteurs 
que  nous  avons  cités  (Archigène,  Paul 
d'Egine). 

5°  L’éléphanliasis  des  Grecs,  décrit  par 


Archigène  et  Arélée,  et  qui  a  surtout  con¬ 
servé  le  nom  de  lèpre  ,  sous  lequel  nous 
tracerons  son  histoire.  (V.  plus  bas.) 

4°  Kufm,  l’éléphahliasis  dès  Arabes  dont 
Rhasès  a  le  premier  donné  l’histoire.  (F. 
Elephaktjasis.) 

Nous  renvoyons  au  mot  Peau  pour  l'ex¬ 
posé  des  maladies  qui  se  rattachent  noso¬ 
logiquement  au  terme  générique  lèpre, 
d’après  Alibert, et  les  données  plus  récentes 
de  M.  Gibert.  (  Jlemarg .  hist.  sur  la  lè¬ 
pre,  Revue  média  ,  juillet  et  août  1840.)- 

Lèpre  tuberculeuse.  Elépiiantia- 
sis  des  Grecs.  Leontiasis ,  Lèpre  Léon¬ 
tine,  etc.  On  désigné  ainsi  une  affection 
grave  de  la  peau,  «  caractérisée  à  l'extérieur 
par  des  tubercules  peu  saillans ,  irrégu¬ 
liers  ,  assez  mous,  rouges  ou  livides  à  leur 
début,  présentant  plus  lard  une  teinte 
fauve  ou  bronzée, ordinairement  indolens, 
susceptibles  de  se  terminer  par  résolution 
ou  par  ulcération,  apparaissant  le  plus  fré¬ 
quemment  à  la  face,  et  surtout  sur  le  liez 
et  les  oreilles ,  devenus  le  siège  d’un  gon¬ 
flement  hideux  et  considérable.  »  (Rayer, 
Dict.  en  15  vol.,  art.  Eléphantiasis, 
t.  vu ,  p.  55.) 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  relativement  à  l’histori¬ 
que  de  cetteaffection;nousdironsseulemeut 
que,  placée  tout  naturellement  par  Alibert 
dans  le  groupe  des  dermatoses  lépreuses 
( Précis .  thèor.  et  prat.,  etc.,  t.  h  ;  Paris, 
1810;  et  Monog.  des  dermat. ,  t.  n,  p. 
269  ;  Paris ,  1852.) ,  elle  a  été  rangée  par 
Willan ,  Bateman  ,  et  les  partisans  de  la 
classification  anglaise  dans  l’ordre  des  tu¬ 
bercules. 

Causes.L’ éléphantiasis  des  Grecs  est  une 
maladie  spéciale  aux  régions  équatoriales; 
très  rarement  on  l’observe  dans  nos  con¬ 
trées,  et  encore,  pour  la  plupart  du  temps, 
on  la  rencontre  chez  des  individus  qui  ont 
habité  les  pays  où  elle  règne  habituelle¬ 
ment  ,  et  qui  en  ont  rapporté  le  germe. 
Cependant,  il  est  certaines  localités  du 
midi  de  l’Europe  ,  les  Martigues  en  Pro¬ 
vence  ,  et  divers  points  de  l’Espagne  et  du 
Portugal ,  où  elle  règne  endémiquement. 
Mais  c’est  surtout  en  Égypte,  en  Asie  Mi¬ 
neure,  dans  l’Inde,  aux  Antilles,  sur  les 
côtes  orientale  et  occidentale  de  L’Afrique, 
que  cette  affreuse  maladie  semble  avoir 
établi  son  siège  de  prédilection.  Ainsi , 
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d’après  cetto  nomenclature  on  voit  qu’elle 
se  montre  surtout  dans  des  pays  où  règne 
habituellement  une  chaleur  très  grande , 
jointe  à  de  l'humidité,  et  exposés  à  de  fré¬ 
quentes  et  brusques  variations  de  tempé¬ 
rature.  D’un  autre  côté ,  on  a  rencontré 
dans  le  nord,  en  Suède ,  en  Norvège,  en 
Laponie ,  etc. ,  une  sorte  d’éléphantiasis 
modifié ,  et  connu  sous  le  nom  de  radè- 
zyge  ou  lèpre  du  Nord,  et  dont  nous  par¬ 
lerons  plus  loin  comme  variété. 

«  L’habitation  dans  des  lieux  humides,  lç 
voisinage  des  marais,  l’usage  des  viandes 
salées  sont  autant  de  causes  qui  peuvent 
agir  sur  son  développement;  dans  certaines 
colonies  on  l’attribue  généralement  à  l’in¬ 
gestion  de  viande  de  porc.  Chez  les  per¬ 
sonnes  qui-  en  avaient  déjà  été  atteintes , 
ou  qui  y  étaient  prédisposées,  son  appa¬ 
rition  a  paru  déterminée  par  de  grandes 
fatigues ,  par  le  défaut  des  évacuations 
menstruelles,  par  l’abus  de  boissons  alcoo¬ 
liques  ,  par  des  affections  morales  vives. 
Cette  dernière  cause  même,  agissant  chez 
une  femme  enceinte ,  aurait  produit  l’élé- 
phantiasis  chez  son  enfant.  ■*  (Cazenave  et 
Schedcl,  Abr.  prat.  des  mal.  de  la  peau, 
p.  536  ;  Paris ,  1853.) 

Comme  nous  l’avons  dit  à  propos  de  la 
lèpre  en  général ,  cette  affreuse  maladie  a 
sévi  chez  nous  ,  pendant  le  moyen-âge, 
avec  une  effrayante  intensité.  Nous  avons 
dit  à  quelles  causes  il  fallait  attribuer  cette 
circonstance. 

Tous  les  auteurs  de  l’antiquité,  les  Ara¬ 
bes,  même  les  médecins  modernes,  jus¬ 
que  dans  ces  derniers  temps,  ont  avancé 
sans  preuve  que  la  lèpre  tuberculeuse  pou¬ 
vait  se  transmettre  par  contagion.  Mais 
les  observations  de  Robinson  et  Ainsley , 
dans  l’Inde  ;  de  J.  Adams  et  Thomas  He- 
berden ,  aux  Canaries  ;  celles  d’Alibert , 
de  Biett,  de  M.  ltayer,  etc. ,  en  France,  dé¬ 
montrent  jusqu’à  la  dernière  évidence  la 
fausseté  de  ce  mode  de  transmission.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  l’hérédité  ;  des 
exemples  assez  nombreux  rapportés  par 
J.  Adams,  Heberden,  Schilling ,  Alibert  et 
autres ,  prouvent  que  si  l’éléphanliasis  des 
Grecs  n’est  pas  nécessairement  hérédi¬ 
taire  ,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  des 
femmes  atteintes  de  celte  affreuse  maladie 
l’ont  transmise  à  leurs  enfans  ;  les  faits 
cités  par  Schilling  sont  des  plus  con- 


cluans  à  cet  égard.  Il  paraîtrait  même  que 
la  transmission  peut  avoir  lieu  pendant  plu¬ 
sieurs  générations 

«  Au  lazaret  de  Funcahl ,  le  plus  grand 
nombre  des  individus  affectés  de  l’éléphan- 
tiasis  des  Grecs  n’avaient  point  encore  at¬ 
teint  l'âge  de  la  puberté.  D’après  les  rap¬ 
ports  de  J.  Adams,  dans  l’espace  d’un 
siècle  on  y  avait  reçu  526  hommes,  et 
seulement  575  femmes,  différence  de  près 
d’un  tiers  en  faveur  des  premiers.  Enfin , 
M.  J.-C.  Soarès  de  Meireües  assure  qu’au 
Brésil,  sur  100  personnes  attaquées  de 
l’éléphantiasis  des  Grecs,  90  sont  d’un 
tempérament  sanguin  ou  bilioso-sanguin.  » 
(Rayer,  art.  cit.,  p.  61.) 

Symptômes.  S  ége.  L’éruption  lépreuse 
peut  se  manifester  sur  tous  les  points  de 
l’enveloppe  tégumentaire ,  mais  on  la  ren¬ 
contre  surtout  à  la  face ,  au  nez ,  autour 
des  sourcils ,  aux  oreilles  ;  aux  membres, 
elle  occupe  plutôt  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse  ou  la  région  malléolaire  ;  on  la 
voit  cependant  assez  souvent  s’emparer 
des  mains  et  des  doigts.  Il  est  assez  rare 
de  la  rencontrer  sur  le  tronc.  Tantôt  gé¬ 
nérale,  elle  est  dans  certains  cas  bornée 
aux  parties  que  nous  venons  d’indiquer. 

Tableau  de  la  maladie.  Nous  suivrons 
ici  l’ordre  tracé  par  Alibert  qui  divise  en 
quatre  périodes  la  marche  de  la  maladie. 

Première  période.  L’éléphantiasis  s’éta¬ 
blit  d’une  manière  presque  insensible  :  de 
simples  taches  brunes ,  fauves  ou  rougeâ¬ 
tres  chez  le  blanc,  plus  noires  que  le  reste 
de  la  peau  ou  rouges  chez  le  nègre  ;  ces 
taches  n’inspirent  au  début  aucune  inquié¬ 
tude  au  malade ,  mais  le  médecin  expéri¬ 
menté  doit  en  tenir  grand  compte;  on  les 
prend  quelquefois  pour  des  éphélides  et 
cette  erreur  est  des  plus  fâcheuses  ••  «  s’il 
est  néanmoins  impossible  d’annoncer  de 
prime-abord  l’existence  de  la  lèpre  ,  par 
l’apparition  de  certaines  taches  en  général, 
il  n’en  est  pas  ainsi  de  celles  qui  ont  une 
dépression  à  leur  centre ,  comme  l’a  très 
bien  annoncé  M.  le  docteur  Chalupt,dans 
son  Noyage  à  la  Désir ade.  En  effet,  lors¬ 
que  ce  caractère  se  rencontre,  on  peut 
prédire,  presque  à  coup  sûr ,  l’arrivée  de 
la  maladie  à  laquelle  il  appartient.  Au  sur¬ 
plus  ces  taches  demeurent  souvent  sta¬ 
tionnaires...  Elles  résistent  à  tous  les  trai- 
temens  qu’on  peut  diriger  contre  elles,  et 
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sont  fréquemment  frappées  d’ insensibilité 
et  A' engourdissement.  »  (Alibert ,  omr. 
cité ,  p.  275.)  Schilling  a  beaucoup  insisté 
sur  ces  caractères  locaux  de  la  première 
période ,  et  spécialement  sur  l’insensibilité 
des  taches  et  l’altération  de  couleur  des 
poils,  quand  celles-ci  sont  situées  sur  la 
tête  ou  au  niveau  des  parties  velues  ;  si  les 
macules  sont  rougeâtres ,  les  poils  prennent 
cette  teinte  ;  ils  sont  décolorés ,  au  con¬ 
traire  ,  si  la  tache  est  pâle.  (Gibert,  Trait, 
des  malad.  spéc.  de  la  peau,  p.  572; 
Paris ,  1859.  )  Quelquefois  le  développe¬ 
ment  de  ces  lésions  a  lieu  d’une  manière 
assez  rapide  :  elles  sont  précédées  d’un 
appareil  fébrile  peu  intense,  qui  consiste 
dans  des  mouvemens  alternatifs  de  froid 
et  de  chaleur ,  avec  rougeur  et  pâleur  al¬ 
ternatives  düvisage.Dans  ce  cas  les  taches, 
sont  quelquefois  le  siège  d’une  sensibilité 
assez  vive ,  mais  qui  en  général  ne  tarde 
pas  à  s’éteindre  ;  c’est  le  développement 
par  fluxion  de  Héberden.  Dans  d’autres 
cas  (  développement  par  congestion  ),  et 
c’est  le  plus  ordinaire ,  la  marche  est  lente 
et  progressive,  les  malades  jouissent  de 
l’intégrité  de  leurs  fonctions  :  à  peine  ob- 
serve-t-on  un  peu  de  pesanteur  et  de  ma¬ 
laise  dans  les  membres.  Chez  quelques 
sujets  on  rencontre  aussi  de  la  noncha¬ 
lance  et  du  penchant  pour  le  repos,  ce 
sont  là  des  caractères  auxquels  Robinson, 
médecin  anglais  quia  observé  l’éléphan- 
tiasis  dans  l’Inde,  attache  beaucoup  d’im¬ 
portance. 

Deuxième  période.  «  Bientôt  la  mala¬ 
die  se  prononce  par  des  signes  moins  équi¬ 
voques;  la  face  prend  une  teinte  violacée 
ou  bleuâtre.;  souvent  le  tissu  cellulaire  du 
front  et  des  pommettes  commence  à  s’é¬ 
paissir...  La  peau  se  soulève,  et  on  aper¬ 
çoit  bientôt  que  ces  légers  soulèvemens 
cutanés  prennent  une  teinte  cuivrée.» 
(Alibert,  ouo.  cité ,  p.  276.)  Le  nez  s’é¬ 
paissit  et  change  aussi  de  couleur,  les  na¬ 
rines  s’épatent,  les  oreilles  augmentent 
d’épaisseur,  les  veines  de  la  face  se  dila¬ 
tent,  les  paupières  se  gonflent,  l’œil  de¬ 
vient  terne  et  humide.  L’insensibilité  au 
niveau  des  parties  tuméfiées  se  prononce 
davantage  ou  se  déclare  si  elle  n’était  pas 
encore  survenue.  Dès  lors  aussi,  les  che¬ 
veux  ou  les  poils,  dont  la  couleur  s’était 
altérée,  commencent  à  se  détacher  et  à 


tomber.  Les  lèvres  s’hypertrophient ,  la 
bouche  se  remplit  d’ulcérations  aphtheu- 
ses  ;  les  fosses  nasales  souvent  irritées  et 
excoriées  sont  remplies  de  mucosités  ca¬ 
tarrhales  qui  se  concrètent  et  bouchent 
le  passage  de  l’air;  l’haleine  est  fétide,  la 
voix  prend  dès  lors  un  caractère  remar¬ 
quable  de  raucité.  En  même  temps,  le  ca¬ 
ractère  des  malades  s’aigrit  et  s’assombrit, 
ils  ont  à  la  fois  honte  et  horreur  d’eux- 
mêmes  ;  les  lassitudes,  la  prostration  sont 
beaucoup  plus  marquées  que  dans  la  pé¬ 
riode  précédente.  Quelquefois  la  maladie 
s’arrête  à  ce  degré  et  peut  persister  ainsi 
à  l’état  stationnaire  pendant  plusieurs  an¬ 
nées. 

Troisième  période.  Ici,  la  forme  tuber¬ 
culeuse  se  dessine  dans  toute  sa  netteté.  - 
C’est  spécialement  au  visage  que  des  éle- 
vures  arrondies,  molles,  livides,  viennent 
donner  à  la  maladie  son  caractère  particu- 
lier.Ces  tubercules,  dont  le  volume  varie 
depuis  les  dimensions;  d’un  pois  jusqu’à 
celles  d’une  noix  et  même  plus  ,  sont  de 
deux  sortes  :  les  uns  dermoïdes  ronds, 
circonscrits,  offrant  lune  dépression  cen¬ 
trale  occupée  par  une  sorte  de  produc¬ 
tion  cornée  qui  traverse  toute  l’épaisseur 
du  tubercule;  les  autres  sous-cutanés ,  et 
formés  par  des  points  d’engorgement  du 
tissu  cellulaire.  «  Comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  la  face  est  le  siège  principal  de 
l’éléphanliasis,  et  les  dégradations  qu’elle 
subit,  par  suite  de  la  tuméfaction  tuber¬ 
culeuse  du  front,  des  sourcils,  des  pau¬ 
pières,  des  joues ,  des  ailes  du  nez ,  des 
lèvres ,  donnent  à  la  physionomie  cette 
expression  hideuse  et  terrible  que  les  an¬ 
ciens  ont  désignée  sous  les  noms  pitto¬ 
resques  de  léontiasis  et  satyriasis  ;  car 
nul  doute  que  ce  dernier  nom  ne  s’appli¬ 
que  beaucoup  plutôt  à  la  comparaison  éta¬ 
blie  entre  la  figure  dü  lépreux  et  celle  du 
satyre,  qu’à  la  prétendue  existence  de  ce 
libido  inexplébilis,  que  la  plupart  des 
écrivains  ont  admis  sur  parole,  dans  l’his¬ 
toire  des  symptômes  de  la  maladie.  »  (Gi¬ 
bert,  ouv.  cité,  p.  580.)  Les  yeux  pren¬ 
nent  une  nuance  blafarde,  la  conjonctive 
se  boursouffle  comme  dans  le  chémosis  ; 
la  vue  est  troublée  ;  il  se  forme  des  tu¬ 
bercules  à  la  voûte  palatine,  des  ulcéra¬ 
tions  aphtheuses  occupent  cette  cavité  et 
rongent  la  luette  ;  l’altération  s’étendant 
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jusque  dans  le  larynx,  la  voix  acquiert  un 
caractère  de  raucité  encore  plus  pronon¬ 
cé.  «  On  remarque  que  le  nez  va  en  se 
déformant  de  plus  en  plus,  que  ses  ouver¬ 
tures  s’oblitèrent,  que  les  cartilages  se 
détruisent ,  que  les  lèvres  s’endurcissent 
et  deviennent  d’un  bleu  pâle,  comme  si 
on  les  avait  fait  macérer  dans  du  vinaigre  ; 
elles  se  gercent  de  jour  en  jour;  même 
disposition  dans  l’intérieur  de  la  bouche 
d’où  s’exhale  une  puanteur  cadavérique. 
Enfin,  ce  sont  toujours  les  mêmes  symp¬ 
tômes,  mais  ils  ne  cessent  de  s’accroître.  » 
(Alibert,  loco  cit.,  p.  282.)  Les  sens  s’é¬ 
moussent  ,  le  tact  lui-même  est  singuliè¬ 
rement  altéré,  certains  malades  sentent 
comme  un  voile  qui  recouvre  tous  les  ob¬ 
jets  qu’ils  touchent  et  ne  leur  permet  pas 
d’en  apprécier  les  qualités  tactiles. 

Quant  au  libido  inexplebilis,  cette  ar¬ 
deur  vénérienne  insatiable ,  dont  tant 
d’auteurs  ont  parlé  d’après  Arétée,  et  que 
semble  confirmer  un  fait  isolé  cité  par  Vi¬ 
dal  et  Joannis  ;  ce  phénomène  doit  être 
rayé  de  l’histoire  de  l’éléphantiasis  d’a¬ 
près  les  observations  suivantes.  Adams, 
qui  a  étudié  la  maladie,  à  Madère ,  a  re¬ 
marqué  que,  quand  elle  se  montrait  avant 
la  puberté ,  les  organes  génitaux  étaient 
arrêtés  dans  leur  évolution  et  restaient 
muets  dans  la  suite;  et  que  si  la  maladie 
se  déclare  à  l’époque  de  la  puberté,  ordi¬ 
nairement  les  testicules  et  le  pénis  s’atro¬ 
phient.  Héberden,  Ansley,  Robinson  ont 
fait  des  remarques  analogues.  Dans  ses 
voyages  en  Asie ,  Pallas  a  vu  que  quand 
la  lèpre  survenait  chez  les  Tatars ,  ceux- 
ci  s’éloignaient  des  femmes.  Alibert  et 
M.  Rayer  ont  constaté  la  même  chose  sur 
les  malades  soumis  à  leur  observation; 
«et  même  chez  un  malade  que  M.  Biett 
a  eu  dans  ses  salles ,  il  y  avait  absence 
complète  de  désirs  vénériens,  et  à  l’au¬ 
topsie  on  trouva  les  testicules ,  le  gland  et 
le  prépuce  convertis  en  un  tissu  lardaeé  ; 
les  corps  caverneux  étaient  exsangues,  et 
leurs  cloisons  fibreuses,  hypertrophiées.  » 
(Cazenave  et  Schedel,  ouv.  cité,  p.  532.) 

Quatrième  période.  Les  symptômes 
prennent  encore  plus  d’intensité.  Les  tu¬ 
bercules  se  ramollissent,  s’ulcèrent,  se  re¬ 
couvrent  de  croûtes  noirâtres  ou  donnent 
lieu  à  un  écoulement  abondant.  «  Ces 
ulcères  sont  d’un  rouge  sale  ;  leurs  bords 
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sont  relevés,  durs,  calleux,  inégaux,  d’une 
couleur  livide  et  bleuâtre  ;  la  suppuration 
énorme  qui  en  découle  ressemble  à  de  la 
lavure  de  chair.  On  assure,  toutefois,  que 
cette  suppuration,  toute  copieuse  qu’elle 
est,  soulage  les  douleurs  intérieures  qu’é¬ 
prouvent  certains  individus ,  et  qu’ils  ne 
laissent  pas  de  vaquer  à  leurs  occupa¬ 
tions.  »  (Alibert,  ouv.  cité ,  p.  284.)  Mais, 
généralement,  les  malades  sont,  à  cette 
époque ,  plongés  dans  un  abattement  et 
un  désespoir  profonds  ;  leurs  forces  sont 
épuisées,  un  amaigrissement  excessif  s’est 
emparé  de  toute  l’économie  ;  les  doigts  et 
les  orteils  se  recourbent ,  les  ongles  de¬ 
viennent  rugueux,  tombent  ou  forment 
une  saillie  crochue  au-delà  des  extrémi¬ 
tés  ;  il  est  rare  que  les  diverses  fondions 
de  l’économie  s’exécutent  bien;  l’appétit 
est  ordinairement  nul,  d’autres  fois  les 
malades  sont  tourmentés  par  une  faim 
canine  et  une  soif  inextinguible.  Les  fa¬ 
cultés  sensoriales ,  l’ouïe ,  le  goût,  sont 
quelquefois  abolis;  des  ulcérations  peu¬ 
vent  détruire  la  cornée  et  amener  ta  céci¬ 
té;  la  voix  s’éteint.  Il  est  des  cas  où,  par 
les  progrès  de  cette  affreuse  maladie ,  le 
sphacèle  s’empare  du  membre  et  surtout 
des  extrémités  qui  se  détachent,  en  sorte, 
dit; Alibert,  «  que  les  malades  meurent  pour 
ainsi  dire  en  détail;  leurs  membres  se 
détachent  par  lambeaux  ;  une  affreuse  ca¬ 
rie  désunit  leurs  articulations ,  et  provo¬ 
que  la  chute  des  phalanges;  les  dents 
sont  chassées  de  leurs  alvéoles.  »  (Ouv. 
cité,  p.  284.)  Enfin,  épuisés  par  les  pro¬ 
grès  de  ce  mal  horrible,  par  la  fièvre  et 
un  dévoiement  colliquatif,  qui  viennent 
s’ajouter  à  tant  de  maux,  les  malheureux 
malades  finissent  par  succomber. 

Anatomie  pathologique.  État  delà 
peau.  Dans  un  cas  où  cet  organe  fut  exa¬ 
miné  anatomiquement  par  MM.  Cazenave 
et  Schedel,  après  une  macération  de 
quelques  jours ,  on  reconnut  :  «  1°  l’épi¬ 
derme  épaissi;  2°  au-dessous  de  lui,  une 
couche  éminemment  vasculaire,  comme 
érectile  ;  3»  une  troisième  couche  dure, 
épaisse,  solide,  bronzée,  offrant  plusieurs 
vacuoles  occupées  par  des  grumeaux  d’un 
blanc  jaunâtre  ou  incolores,  et,  au -dehors 
d’elle,  un  tissu  cellulaire  graisseux  épais¬ 
si.  »  (Ouv.  cité,  p.  535.)  Dans  une  autop¬ 
sie  de  lépreux,  M.  Rayer  s’assura  par  la 


364  LÈPRE. 


dissection ,  que  la  teinte  bronzée  de  la 
peau  n’était  pas  due  à  une  matière  pig¬ 
mentaire  déposée  à  la  surface  du  corps 
papillaire  ;  mais  que  la  couleur  du  derme 
était  altérée  dans  toute  son  épaisseur,  par 
suite  de  changêmens  éprouvés  dans  sa 
structure.  L’épiderme  ramolli  s’enlevait 
sous  forme  de  pulpe,  dans  les  points  cor- 
respondans  aux  rides.  Au  niveau  des  tu¬ 
bercules,  la  peau  était  hypertrophiée,  et 
offrait  çà  et  là  de  petits  ramollissemens 
superficiels,  etc.  [Art.  cité ,  p.  57.)  Dans 
d’autres  cas,  les  couches  superficielles  de 
la  peau  sont  amincies,  desséchées,  comme 
parcheminées. 

État  des  muqueuses.  «  La  conjonctive 
est  boursoufflée,  la  cornée  amincie  et  ul¬ 
cérée,  l’iris  atteinte  d’une  irritation  sour¬ 
de,  par  suite  de  laqüelle  quelquefois  la 
pupille  s’est  oblitérée  par  adhérence  de 
ses  bords.  La  voûte  palatine  offre  des  tu¬ 
bercules  réunis  en  grappes,  qui  paraissent 
avoir  pour  siège  principal  les  follicules 
muqueux  développés  ;  on  voit  une  altéra¬ 
tion  analogue  sur  la  langue,  dans  le  pha¬ 
rynx,  dans  le  larynx  dont  les  plis  mu¬ 
queux  sont  épaissis ,  décolorés ,  tubercu¬ 
leux,  ulcérés;  quelquefois,  les  cordes 
vocales  sont  détruites.  La  muqueuse  di¬ 
gestive  est  elle-même  affectée,  surtout 
dans  l’intestin,  car  il  est  rare  que  l’esto¬ 
mac  présente  des  indices  de  la  maladie  ; 
mais  les  follicules  de  Peyer  sont  dévelop¬ 
pés,  tuberculeux ,  ulcérés  (ici ,  tubercu¬ 
leux  est  pris  dans  l’acception  spéciale  du 
langage  des  dermatologistes).  Quelquefois 
on  trouve  des  cicatrices  intestinales,  tra¬ 
ces  d’ulcérations  antérieures.  Cette  der¬ 
nière  circonstance  a  été  notée  dans  la  der¬ 
nière  autopsie  faite  à  l’hôpital  Saint-Louis, 
chez  un  lépreux  qui,  pendant  les  derniers 
temps  de  sa  maladie,  avait  eu  à  plusieurs 
reprises  des  coliques  et  des  diarrhées 
opiniâtres  qui  avaient  fait  craindre,  en  ef¬ 
fet,  des  ulcérations  dans  l’intestin.  Les 
glandes  du  mésentère  sont  engorgées, com¬ 
me  l’a  observé  M.  Larrey  dans  une  autop¬ 
sie  d’éléphanliasis,  faite  avec  grand  soin.  » 
(Gibert,  ouv.  cité,  p.  584.) 

Dans  quelques  cas,  on  a  vu  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  renfermant  des  tuber¬ 
cules  (il  s’agit  ici  du  tubercule  pris  dans 
le  sens  ordinaire)  à  l’état  de  crudité  ou  de 
ramollissement.  D’après  les  recherches  de 


divers  observateurs,  la  plupart  des  viscè¬ 
res,  mais  surtout  le  foie,  ont  offert  des 
traces  de  phlegmasie  chronique.  MM. 
Cazenave  et  Schedel  ont  vu  les  veines  ca¬ 
ves  et  pulmonaires ,  la  membrane  interne 
de  l’aorte  même ,  colorées  en  brun  ;  le 
sang  était  fluide,  poisseux  et  d’une  cou¬ 
leur  lie  de  vin.  [Ouv.  cité,  p.  555.)  Cette 
altération  du  sang ,  qui  existe  pendant  la 
vie,  et  dès  le  début  de  la  lèpre,  en  est  un 
caractère  spécial,  sur  lequel  Schilling  in¬ 
siste  beaucoup.  Elle  consiste  dans  un  dé¬ 
faut  de  séparation  complète  des  séreuses 
et  du  caillot,  lequel  est  recouvert  d’une 
sorte  de  couenne  jaune  grisâtre.  Enfin,  les 
os  ont  été  trouvés  quelquefois  spongieux, 
ramollis- et  privés  de  substance  médul¬ 
laire;  on  conçoit,  en  effet,  que  cette  mala¬ 
die,  si  grave,  et  qui  porte  ses  effets  déplo¬ 
rables  sur  presque  tous  les  tissus  du  corps 
vivant,  doive  les  altérer  profondément. 

Variétés.  Relativement  à  sa  marche, 
la  lèpre  a  été  divisée  eu  deux  espèces, 
suivant  qu’elle  survient  brusquement  ou 
d’une  manière  lente  ;  de  là  les  deux  espè¬ 
ces  :  par  fluxion  et  par  congestion,  admi¬ 
ses  par  Héberden,  et  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut. 

J.  Robinson,  auquel  on  doit  d’impor¬ 
tantes  recherches  sur  la  maladie  qui  nous 
occupe,  en  a  admis  deux  espèces  :  1°  l'une 
est  V élèphanliasis  tuberculeux,  tel  que 
nous  venons  de  le  décrire;  2°  l’autre,  l’é- 
léphantiasis  anœsthetos,  est  caractérisé 
par  des  plaques  fauves,  larges,  étendues, 
ridées,  offrant  pour  caractère  distinctif 
une  complète  insensibilité ,  accompagnée 
d’une  desquammalion  furfuracée,  et  se 
terminant  par  ulcération  et  séparation  des 
extrémités.  Cette  distinction  vient  d’étre 
tout  récemment  confirmée  par  les  recher¬ 
ches  du  docteur  Boek,  médecin  norwé- 
gien,  qui  a  transmis  à  M.  Gibert  des  ma¬ 
tériaux  dont  ce  médecin  distingué  a  donné 
connaissance  à  l’Académie,  dans  la  séance 
du  2  février  1841.  Sur  128  malades  ob¬ 
servés  par  M.  Boek,  87  présentaient  la 
lèpre  tuberculeuse,  et  41  la  lèpre  anœs- 
thétique.  Ces  remarques  nous  conduisent 
à  parler  de  la  railezyge  ou  lèpre  norwé- 
gienne.  Voici  ce  qu’en  dit  un  jeune  mé¬ 
decin  de  beaucoup  de  mérite,  qui  l’a  ob¬ 
servée  par  lui  même  à  Tromsen,  capitale 
de  la  Norwége  septentrionale  :  «  Cette 
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maladie  n’est  autre  chose  que  l’éléphan- 
tiasis  des  Grecs,  avec  séparation  graduelle 
et  spontanée  des  extrémités;  quelques 
malades  avaient  perdu  des  doigts ,  des 
pieds  ou  des  mains  ;  d’autres,  une  main 
ou  un  pied;  et,  enfin,  chez  une  femme,  la 
jambe  s'était  séparée  de  la  cuisse.  Des  tu¬ 
bercules  violacés  se  montrent  d’abord  au¬ 
tour  de  l’articulation  ;  ils  sont  suivis  d’ul¬ 
cérations  qui  détruisent  peu  à  peu  tous 
les  tissus ,  et  amènent  une  solution  de 
continuité  sans  hémorrhagie  et  sans  sup¬ 
puration.  Les  muqueuses  sont  le  siège 
d’ulcérations  semblables.  Ces  malheureux 
souffrent  peu  et  meurent  de  marasme.  A 
l’autopsie ,  on  trouve  constamment  des 
tubercules  dans  les  poumons.  Je  ne  con¬ 
çois  pas  comment  certains  auteurs  ont  pu 
trouver  de  l’analogie  entre  la  radezyge  et 
la  syphilis.  D’abord,  celle-ci  est  presque 
inconnue  en  Norwége,  tandis  que  la  ra¬ 
dezyge  n’est  que  trop  fréquente  dans  la 
classe  pauvre;  et  le  mercure,  si  puissant 
contre  la  maladie  vénérienne,  n’amène 
pas  ici  la  plus  légère  amélioration.  C’est 
en  vain  qu’il  a  été  administré  sous  toutes 
les  formes,  et  l’art  est  forcé  de  s’avouer 
impuissant  en  face  d’un  mal  qu’il  ne  peut 
arrêter.  Je  me  suis  enquis  des  causes  de 
cette  terrible  maladie;  ce  sont,  au  dire 
des  médecins  du  littoral  de  la  Norwége,  la 
misère  et  l’usage  du  poisson,  que  les  pau¬ 
vres  enfouissent  à  dessein  dans  la  terre  où 
ils  le  laissent  pourrir  avant  de  le  manger. .. 
A  l’appui  de  celte  opinion ,  qui  est  aussi 
la  sienne,  le  médecin  de  Tromsen ,  M. 
Finch,  me  citait  un  fait  remarquable  :  La 
lèpre  était  inconnue  dans  une  partie  de 
son  district;  une  baleine  fut  jetée  sur  le 
rivage  par  une  tempête;  les  malheureux 
habitans  en  firent  leur  nourriture  pendant 
plusieurs  mois  ;  peu  de  temps  après,  il  y 
eut  parmi  eux  des  cas  de  radezyge.  » 
(Martins,  Lettre  sur  le  voyage  aux  ter¬ 
res  Arctiques ;  Revue  méd. ,  décembre 
1858.)  Ainsi,  la  description  de  la  rade¬ 
zyge  doit  trouver  sa  place  dans  l’histoire 
de  la  lèpre  éléphantiaque,  comme  nous 
venons  de  le  faire. 

Diagnostic.  Le  vague  qui  devait  né¬ 
cessairement  résulter  des  mêmes  noms 
donnés  à  plusieurs  maladies,  a  dû  jeter 
beaucoup  de  confusion  dans  l’histoire  de 
trois  maladies  bien  distinctes,  l’élephan- 
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tiasis  des  Grecs  ou  lèpre  tuberculeuse,  le 
lepra  ru'garis  et  l'éléphantiasis  des 
Arabes;  mais  les  caractères  de  ces  affec¬ 
tions  sont  trop  distincts ,  pour  laisser  le 
moindre  doute  dans  l’esprit  de  celui  qui 
les  aura  vues  une  seule  fois. 

Les  taches  lépreuses  ne  seront  point 
confondues  avec  les  éphélîdes  et  le  pithy- 
riasis  versicolor  {V.  ce  mot)  j  dont  elles 
différent  par  l’absence  dé  prurit  ,  mais 
surtout  par  leur  profonde  insensibilité  ou 
les  douleurs  vives  qu’elles  font  éprouver. 
Les  mêmes  caractères  les  distinguent  des 
taches  syphilitiques  qui  sont  toujours  ter¬ 
nes  et  jamais  rouges ,  môme  au  début. 

Quant  aux  syphilides  ,  on  ne  confondra 
pas  les  tubercules,  mous,  arrondis,  et 
comme  spongieux  au  toucher  de  la  lèpre, 
avec  les  tubercules ,  durs,  cuivrés,  peu 
volumineux  et  souvent  disposés  d’une 
manière  régulière,  qui  caractérisent  la  sy¬ 
philis  cutanée.  Les  ulcérations  vénérien¬ 
nes  diffèrent  trop  notablement  de  celles 
qui  se  montrent  dans  l’éléphantiasis ,  pour 
qu’il  puisse  y  avoir  erreur. 

Pronostic.  «  Le  pronostic  de  la  lèpre 
tuberculeuse  est  des  plus  fâcheux  ;  cette 
maladie  peut,  à  la  vérité,  rester  station¬ 
naire  pendant  un  grand  nombre  d’années  ; 
quelquefois  on  voit  les  tubercules  s’en¬ 
flammer,  et  se  terminer  par  résolution 
ou  par  suppuration  ;  quelques  tentatives 
heureuses  semblent  même  faire  espérer 
qu’à  ce  début  l’affection  pourra  être  com¬ 
battue  avec  succès  par  des  moyens  appro¬ 
priés....  Mais  à  vrai  dire,  l’art  ne  pos¬ 
sède  pas  jusqu’ici  d’exemple  bien  avéré 
de  guérison  de  l’éléphantiasis  des  Grecs.» 
(Gibert,  ouv.  cit.,  p.  587.)  Ajoutons  que 
c’est  souvent  avec  les  symptômes  d’une 
entérite  chronique  que  les  malades  suc¬ 
combent. 

Traitement.  «  Les  divers  moyens  que 
l’on  oppose  à  l’éléphantiasis  sont  le  plus 
souvent  infructueux,  et  cela  pour  deux 
raisons  :  d’abord  les  malades  qui  se  pré¬ 
sentent  portent  ordinairement  cette  af¬ 
fection  depuis  plusieurs  années,  et  ce 
n’est  qu’après  avoir  essayé  mille  remèdes, 
qu’ils  quittent  le  pays  où  ils  en  ont  été  at¬ 
teints  pour  venir  en  Europe  dans  l’espoir 
de  s’en  délivrer  ;  d’un  autre  côté ,  l’élé- 
phantiasis  des  Grecs  parvenu  à  une  pé« 

1  riode  avancée  est  souvent,  comme  nous 
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l’avons  dit ,  compliqué  d’une  irritation 
de  la  membrane  muqueuse  des  voies  di¬ 
gestives  ,  qui  ne  permet  pas  d’avoir  re¬ 
cours  aux  moyens  énergiques  qui  ont  quel¬ 
quefois  triomphé  de  cette  cruellemaladie.» 
(Cazenave  et  Schedel,  ouv.  cit.,  p.  539.) 

Une  foule  de  moyens  ont  été  proposés 
pour  combattre  la  lèpre  tuberculeuse  par¬ 
venue  à  un  certain  degré.  C’est  ainsi 
qu’on  a  employé  à  l’intérieur  les  sudori¬ 
fiques  ,  tels  que  la  gayac ,  le  squine ,  la 
salsepareille.  Robinson  et  Ansley  ont 
beaucoup  vanté  l’asclepias  gigantea,  qui 
est  regardé  par  les  médecins  hindoux 
comme  un  véritable  spécifique  ;  cepen¬ 
dant  Robinson  avoue  que  l’usage  de  cette 
plante  a  plusieurs  fois  échoué  entre  ses 
mains  dans  la  lèpre  tuberculeuse,  il  la 
regarde  comme  plus  avantageuse  dans  la 
lèpre  anœsthétique.  Th.  Héberden  as¬ 
sure  avoir  guéri  à  Madère  un  lépreux 
dont  le  visage  était  horriblement  défiguré, 
au  moyen  d'un  électuaire  à  base  de  quin¬ 
quina  ;  quelques  frictions  furent  jointes  à 
ce  moyen  intérieur. 

«  Ou  peut  détruire  les  tubercules  et 
les  taches  par  la  cautérisation ,  lorsqu’ils 
sont  peu  nombreux;  mais  presque  tou¬ 
jours  de  nouveaux  tubercules  ne  tardent 
pas  à  se  développer  sur  d’autres  points. 
On  a  essayé  d’obtenir  la  résolution  de 
ces  petites  tumeurs  à  l’aide  de  douches 
sulfureuses,  de  douches  de  vapeur  ou 
d’eau  de  mer ,  de  frictions  ammoniaca¬ 
les  ,  etc.  ;  toutes  ces  tentatives  n’ont  eu 
encore  que  des  résultats  fort  équivoques. 
Les  bains,  recommandés  par  quelques  au¬ 
teurs,  ont  été  rejetés  par  Wallésiu  et 
M.  Cassan.  Piobinson  a  recommandé 
l’emploi  des  vésicatoires  sur  les  plaques 
insensibles  de  l’éléphantiasis  anœsthetos. 
Le  deuto-chlorure  de  mercure  à  l’inté¬ 
rieur  et  les  frictions  mercurielles  ont  été 
employés  sans  succès.  On  a  beaucoup 
vanté  les  préparations  arsénicales ,  pour 
obtenir  la  résolution  des  tubercules  de 
l’ éléph antiasis ,  Ces  préparations  ont  été 
employées  sous  diverses  formes  à  doses 
variées.  (Robinson ,  Horace  Haymon , 
Wilson.)  A  la  suite  de  ces  tentatives, 
quelquefois  on  a  vu  la  fièvre  s’allumer  et 
les  malades  dépérir  et  succomber.  Chez 
deux  malades  ,  suivis  par  M.  Raisin  avec 
un  soin  particulier,  les  pilules  asiatiques, 


employées  momentanément ,  furent  sus¬ 
pendues  au  bout  de  peu  de  temps,  à  cause 
de  l’irritation  de  la  membrane  gastro-in¬ 
testinale  qu’elles  avaient  provoquée ,  sans 
avoir  amélioré  aucun  symptôme  du  mal 
contre  lequel  elles  avaient  été  dirigées.  » 
(Rayer,  art.  cit.,  p.  64.) 

Rie»  paraît  avoir  retiré  quelques 
avantages  des  préparations  iodurées ,  tant 
à  l’extérieur  qu’à  l’intérieur.  Les  pom¬ 
mades  d’iode  semblent  surtout  utiles  dans 
les  cas  où  les  tubercules  sont  bornés  à  une 
région  circonscrite ,  les  oreilles,  le  nez, 
par  exemple.  Dans  le  courant  de  l’année 
1854,  Alibert  a  présenté  à  sa  clinique  , 
et  nous  avons  vu  nous-même ,  un  jeune 
malade  né  aux  Antilles  qui,  atteint  na¬ 
guère  à  un  degré  assez  avancé  de  la  lèpre 
tuberculeuse ,  était  alors  presque  complè¬ 
tement  guéri;  ce  résultat  favorable  était 
dû  à  l’usage  de  l’hydrochlorate  d’or,  em¬ 
ployé  en  frictions  sous  la  langue  à  la  dose 
d’un  douzième  de  grain . 

Quant  à  l’ensemble  des  moyens  théra¬ 
peutiques,  nous  ne  saurions  mieux  faire 
que  de  donner  ici  un  résumé  du  traite¬ 
ment  proposé  par  Schilling  dans  sa  pre¬ 
mière  dissertation  latine  ,  et  dont  la  tra¬ 
duction  a  été  consignée  tout  au  long  par 
M.  Gibert  dans  son  ouvrage. 

Le  premier  soin  du  médecin  doit  être 
d’exhorter  le  malade  à  la  patience ,  et 
de  lui  faire  connaître  sans  ménagemens 
les  dangers  auxquels  il  s’expose  en  s’écar¬ 
tant  du  régime  qui  lui  est  tracé.  Ce  ré¬ 
gime  doit  être  réglé  de  manière  à  ce  que, 
pendant  trois  mois  consécutifs ,  le  malade 
s’abstienne  de  toute  espèce  de  viande  et 
de  poisson;  sa  nourriture  doit  être  exclu¬ 
sivement  composée  de  pain ,  de  légumes, 
et  de  bouillon  préparé  avec  de  la  bonne 
viande.  On  donnera  de  doux  laxatifs,  des 
lavemens  émolliens ,  afin  d’entretenir  tou¬ 
jours  la  liberté  du  ventre;  jamais  on 
n’aura  recours  aux  mercuriaux.  S’il  y  a 
de  la  pléthore,  on  fera  une  large  saignée. 

Le  malade  ainsi  préparé,  il  faut  en 
venir  au  principal  objet  de  la  médication , 
qui  consiste  à  rendre  à  la  peau  sa  sou  • 
plesse  et  sa  transpiration.  Le  meilleur 
moyen  pour  obtenir  ce  résultat ,  est  l’em¬ 
ploi  des  bains  tièdes  émolliens  ;  mais 
quand  le  mal  est  arrivé  à  une  période 
avancée,  il  faut  user  de  précautions,  cap 
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alors  les  bains  déterminent  des  palpita¬ 
tions  ,  des  éloulfemcns.  Dans  ces  cas ,  on 
ne  fera  prendre  d’abord  au  malade  que 
deux  bains  par  semaine,  et  il  n’y  séjour¬ 
nera  que  dix  à  quinze  minutes  ;  on  arrive 
ainsi  par  gradation  à  leur  faire  prendre 
deux  bains  tièdes  par  jour,  l’un  le  malin, 
l’autre  le  soir.  Il  est  bon  que  le  malade  se 
couche  après  le  bain ,  afin  de  conserver 
le  plus  long-temps  possible  sa  moiteur. 
L’exercice  est  encore  fort  utile  pour  réta¬ 
blir  la  transpiration ,  afin  ,  dit  Schilling , 
de  délayer  le  sang  et  de  préparer  les  voies 
à  de  salutaires  excrétions  on  fera  pren¬ 
dre  au  malade,  en  grande  abondance,  des 
boissons  émollientes  d’orge,  de  gruau, 
puis  aromatiques  (lierre  terrestre ,  véroni¬ 
que),  rendues  laxatives,  si  besoin  est,  avec 
delà  rhubavbe  et  du  séné.  Ayant  continué 
l’usage  deces  tisanes  pendant  six  semaines, 
à  la  dose  de  huit  livres  par  jour,  on  passe 
aux  sudorifiques  et  aux  résolutifs,  tels 
que  la  salsepareille ,  le  sassafras ,  le  ge¬ 
nièvre,  le  chardon-bénit,  etc...  On  con¬ 
tinuera  le  régime  végétal ,  en  permettant 
quelquefois  des  œufs ,  un  peu  de  vin  ;  on 
a  soin  de  temps  en  temps  de  pratiquer 
une  petite  saignée ,  afin  de  s’assurer  par 
l’état  du  sang  du  progrès  de  la  guérison. 
Schilling  accorde  peu  de  chose  au  traite¬ 
ment  externe ,  il  proscrit  sévèrement  les 
préparations  mercurielles,  et  permet  à 
peine  de  panser  les  ulcérations  avec  l’on¬ 
guent  styrax. 

Il  arrive  ordinairement  que,  du  sixième 
au  septième  mois ,  les  croûtes  et  les  du¬ 
rillons  se  ramollissent ,  puis  se  détachent 
et  tombent.  Après  que  la  peau  calleuse 
s’est  ainsi  détachée,  on  voit  apparaître 
une  peau  nouvelle  et  si  tendre,  qu’elle 
surpasse  en  mollesse  et  en  ténuité  celle 
d’un  enfant  nouveau-né,  d’où  résultent  de 
la  gêne  dans  les  mouvemens  et  de  la  dou¬ 
leur  au  moindre  frottement.  Il  ne  faut  pas 
interrompre  ici  le  traitement ,  la  cure  doit 
durer  une  année  entière.  Yers  la  fin ,  si 
le  malade  était  affaibli ,  qu’il  y  eût  des 
sueurs  abondantes ,  on  donnerait  des  fu¬ 
migations  aromatiques  ou  balsamiques, etc. 
La  cure  est  complète  quand  les  nodosités 
et  les  tubercules  ont  disparu ,  et  que  le 
sang  tiré  de  la  veine  offre  un  partage 
convenable ,  un  liquide  séreux  bien 
transparent,  et  un  caillot  bien  coloré. 


(Gibert,  ouv.  cit.,  p.  293-297.)  A  ce  ré¬ 
gime  que  nous  croyons  parfaitement  con¬ 
venable  ,  on  peut  ajouter  l’usage  des  pré¬ 
parations  d’iode  ou  d’or  qui  ont  déjà, 
comme  nous  l’avons  vu,  fourni  de  bons 
résultats  à  Biett  et  Alibcrt. 

Enfin ,  pour  terminer  tout  ce  qui  est 
relatif  à  la  thérapeutique,  nous  ferons 
remarquer  que  le  changement  de  climat , 
l’habitation  dans  une  zone  tempérée  ,  sont 
des  conditions  plus  favorables  au  traite¬ 
ment;  que  l’usage  du  lait  d’une  nourrice 
saine  peut  neutraliser  chez  un  enfant  une 
disposition  héréditaire ,  etc. 

LÈPRE  VULGAIRE.  (F.  Psoriasis.) 

LÉTHARGIE.  (U.  Soporeuses  [mala- 
diés].) 

LEUCOMA.  {V.  Cornée.) 

LEUCORRHÉE  (de  W.iç ,  blanc,  et 
de  pÈu ,  couler),  écoulement  muqueux  par 
les  parties  génitales  de  la  femme ,  aussi 
nommé  / lueurs  Manches  et  vulgairement 
pertes  en  blanc  ou  fleur  s  Manche  s,  et  pro¬ 
duit  de  la  sécrétion  anormale  de  la  mu¬ 
queuse  qui  tapisse  le  vagin ,  le  col  et  la 
cavité  de  l’utérus ,  et  quelquefois  même 
de  celle  des  trompes. 

«  La  matière  rejetée  dans  cette  affection 
n’a  pas  toujours  la  couleur  blanche  qu’on 
pourrait  lui  supposer  d’après  le  nom  qui 
lui  a  été  donné  depuis  long-temps  ;  tantôt, 
au  contraire ,  l’écoulement  est  transparent 
comme  du  blanc  d’œuf;  d’autres  fois  il  est 
d’un  blanc  de  lait ,  souvent  il  est  jaunâtre, 
plus  ou  moins  vert ,  et  quelquefois  rous- 
sâtre  ou  d’une  teinte  légèrement  noire.  Il 
varie  aussi  quant  à  sa  consistance  :  par¬ 
fois  il  est  séreux  et  abondant  ;  le  plus  or¬ 
dinairement  on  le  trouve  visqueux  comme 
l’albumen  de  l’œuf  qui  a  subi  un  com¬ 
mencement  de  coction  :  il  a  l’apparence 
de  la  crème  ;  quelquefois  il  sort  par  gros 
flocons,  des  mucosités  épaisses,  abondan¬ 
tes  et  d’aspect  caséeux  ;  on  l’a  vu  aussi 
ressembler  à  du  vrai  pus  ;  tantôt  il  est 
inodore ,  et  d’autres  fois  très  fétide.  Enfin 
ce  liquide  est  le  plus  souvent  doux  et  ne 
présente  aucune  propriété  stimulante  ni 
contagieuse ,  tandis  que ,  dans  certains 
cas ,  tels  que  celui  de  l’existence  du  virus 
syphilitique  ,  d’une  métastase  dartreuse , 
d’une  très  vive  inflammation,  ou  de  quel¬ 
ques  autres  circonstances  qu’on  est  porté 
à  croire  beaucoup  moins  graves  encore. 
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il  acquiert  plus  ou  moins  d’âcreté  ,  excite 
des  ardeurs  d’urine ,  rubéfie  et  excorie 
même  la  peau  environnant  les  parties 
sexuelles,  comme,  dans  certaines  ophlhal- 
mies,  les  larmes  irritent  les  paupières  et 
les  joues  sur  lesquelles  elles  coulent.  » 
(Lagneau ,  Dict.  de  mèd.  ou  répert.  gèn., 
t.  xvni,  p.  25  etsuiv.) 

Étiologie  et  diagnostic.  Considérée 
sous  le  point  de  vue  des  circonstances  au 
milieu  desquelles  elle  peut  se  dévelop¬ 
per  ,  la  leucorrhée  peut  être  divisée  eu 
constitutionnelle  (acquise  ou  héréditaire), 
qui  affecte  les  sujets  faibles,  lymphatiques 
et  dépend  de  quelque  cause  dont  l’action 
a  été  long-temps  prolongée  ;  par  irrita¬ 
tion  locale ,  celle  qui  est  déterminée 
par  une  stimulation  directe  ,  comme  par 
un  corps  étranger ,  des  injections  irritan¬ 
tes,  la  masturbation,  le  coït,  la  grossesse , 
un  accouchement  laborieux,  l’usage  des 
chaufferettes  ;  sympathique ,  comme  celle 
qui  est  due  à  une  gastrite  ou  une  gastro- 
entérite  chronique,  à  la  dentition  chez  les 
petites  filles  et  à  des  affections  morales 
tristes  chez  les  adultes;  par  ingestion  de 
substances  emmènagogues  actives  ou  de 
certains  alimens ,  celle  qui  suit  l’usage  de 
certaines  eaux ,  de  la  bière  nouvelle ,  de 
fruits  non  mûrs,  du  thé,  mais  particulière¬ 
ment  du  café  au  lait  ;  métastatique  ou 
supplétive ,  celle  qui  est  due  au  déplace¬ 
ment  d’une  phlegmasie  cutanée,  à  la  sup¬ 
pression  des  menstrues,  des  lochies,  de  la 
sécrétion  laiteuse ,  d’un  ulcère  ou  d’un 
exutoire;  celle  qui  se  manifeste  après  la  di¬ 
minution  ou  la  cessation  de  la  transpiration 
cutanée  occasionnée  par  le  défaut  d’exer¬ 
cice,  l'impression  d’un  air  froid  et  humide, 
l’habitation  de  lieuxbas, malpropres  ou  mal 
éclairés ,  inhérente  à  presque  toutes  les 
grandes  villes.  (  V.  C.  Lachaise ,  Topog. 
mèd.  de  Paris ,  p.  292)  ;  critique ,  qui  est 
assez  fréquente  à  la  fin  des  phlegmasies 
aiguës  ou  toute  autre  maladie  dont  elle 
annonce  la  terminaison  favorable  ;  enfin 
leucorrhée  syphilitique ,  celle  qui  n’a 
d’autre  cause  que  le  virus  vénérien  et  suc¬ 
cède  tantôt  à  une  affection  primitive,  tan¬ 
tôt,  mais  plus  rarement ,  à  une  vérole  an¬ 
cienne  et  constitutionnelle. 

On  sent  de  suite  combien  il  importe 
dans  la  pratique  de  distinguer  entre  elles 
ces  diverses  espèces  de  leucorrhée  ,  de  ne 


pas  confondre  par  exemple  cette  dernière 
avec  le  simple  écoulement  occasionné  par 
une  irritation  locale  purement  mécanique. 
Aussi  faut-il ,  pour  établir  le  diagnostic 
ou  mieux  le  véritable  caractère  de  cette 
affection,  s’entourer  des  renseignemens 
les  plus  précis  ,  et,  quand  ces  renseigne-  . 
mens  paraissent  suspects  ou  insuffisans , 
avoir  recours  au  toucher  et  même  à  l’ex¬ 
ploration  avec  le  spéculum.  Ce  dernier 
moyen  est  surtout  le  plus  propre  à  distin¬ 
guer  la  leucorrhée  proprement  dite  des 
pertes  qui  ne  sont  que  les  symptômes 
d’une  lésion  organique  de  l’utérus,  et  que 
font  d’ailleurs  pressentir  la  couleur  rou¬ 
geâtre  et  la  fétidité  de  l’écoulement ,  des 
douleurs  dans  les  lombes  et  dans  les 
aines,  une  pesanteur  insolite  sur  le  rectum. 

Indépendamment  des  différences  étio¬ 
logiques  que  peuvent  présenter  les  espèces 
de  leucorrhées  que  nous  avons  établies  et 
de  leurs  divers-degrés,  «pouraccommoder 
plus  convenablement  à  la  pratique  les  con¬ 
sidérations  dilférentes  et  souvent  presque 
opposées  qui  se  déduisent  de  ces  degrés 
variés,  nous  reconnaîtrons  ici  deux  formes 
principales  à  cette  maladie ,  la  sub-aiguë , 
sthénique  ou  active ,  et  la  chronique  hy- 
persthénique  ou  passive. 

»  La  première  de  ces  deux  formes  se 
présente  avec  des  symptômes  véritable¬ 
ment  inflammatoires ,  quelquefois  même 
avec  un  mouvement  fébrile.  Un  senti¬ 
ment  douloureux  dans  l’hypogastre  et  la 
région  sacrée  se  propage  aux  lombes  et 
aux  aines,  une  chaleur  prurigineuse  occupe 
la  région  centrale  du  bassin  ,  et  quelque¬ 
fois  s’étend  au  vagin  et  à  la  vulve;  l’urine 
ne  peut  alors  être  rendue  sans  cuisson  ;  et 
le  toucher,  la  vue  même,  font  reconnaître 
de  la  rougeur,  du  gonflement ,  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  toutes  ces  parties.  Porté  jus¬ 
qu’au  museau  de  tanche,  le  doigt  le  trouve 
plus  gros ,  plus  mou  ,  plus  ouvert ,  plus 
sensible  et  plus  humide  qu’à  l’état  normal. 
L’écoulement  suit  de  près  ces  premiers 
symptômes  de  suraction  morbide  dans 
l’utérus  ;  d’abord  séreux  ou  sanguinolent, 
il  devient  bientôt  épais,  jaune  ou  jaunâtre, 
verdâtre  même  ;  tantôt  glaireux  ,  tantôt 
plus  fluide  et  puriforme.  Plus  tard  il  de¬ 
vient  souvent  lactescent  ou  glaireux  et 
transparent  ;  l’état  inflammatoire  est  alors 
presque  complètement  dissipé,  ce  qui  ar- 
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rive  après  trente  six  ou  quarante  jours , 
selon  Pinel  et  Blatin.  [Du  catarrhe .ulériib 
etc. ,  un  vol.  in-8°  ,  an  x  ou  1$01.)  Nous 
avons  vu  fréquemment  cet  état  sub-aigu 
céder  bien  plus  promptement  encore  pour 
faire  place  à  l’état  chronique  ;  mais  les  re¬ 
crudescences  sont ,  en  pareil  cas ,  fort  fa¬ 
ciles.»  (Dügès,  JDict,  de  mèd,  et  chirurg. 
prat .,  t.  xi,  p.  68.)  A  cette  classe  appar¬ 
tiennent  les  leucorrhées  que  nous  avons 
appelées  par  irritation  locale,  suppléti¬ 
ves,  par  ingestion  de  substances  alimen¬ 
taires  (ou  autres)  stimulantes >  syphiliti¬ 
ques,  etc. 

La  leucorrhée  chronique  ou  passive  suc¬ 
cède  parfois  à  l’état  précédent,  mais  le 
plus’ souvent  eliedébufe  sans  avoir  été  an¬ 
noncée  par  la  moindre  irritation  ;  elle  peut 
même  exister, 'primitivement  çhez  les  fem¬ 
mes  lymphatiques,  surtout  dans  lés  temps 
froids  et  dans  les  contrées  humides;  appar¬ 
tenant  à  l’ordre;  dé  celle  que  nops  a  vpn  s 
appelée  constitutionnelle  ,  elle  accompa¬ 
gne  souvent  la  chlorose,  l'aménorrhée  et 
affecte  très  fréquemment  les  femmes,'  épui¬ 
sées  par  des  couches  nombreuses,  par  des 
excès  vénériens  ,  surtout  quand  çés  fe lû¬ 
mes  commencent  à  avancer  en  âge;  sa 
marche  est  très  irrégulière  et  sa  durée 
tout-à-fait  inimitée.  L’écoulement  est  or¬ 
dinairement  continu,  quelquefois  pourtant 
il  présente  des  intermittences ,  et  changé 
de  qualité  et  de  quantité  à  Poccàsjpn  de 
quelques  excès  oq  d’erreurs  de  régir 
me,  etc. 

«  Un  des  premiers  effets  de  cette  espèce 
d,e  flüxion  utérine  se  fait  sympathiquement 
sentir  sur  l’estomac  ;  lés  maiàdes  ÿ  éprou¬ 
vent  des  tiraillëmens  habituels  et  propor¬ 
tionnés  a  la  quantité  de  la  perte  blanche, ou 
plutôt  à  la  somme  d’excitation  dont  cette 
perte  est  la  conséquence;  quelquefoismêm.è 
il  y  a  des  nausées  et  des  vomissemens.  Les 
foiictionsdigestivesur.efoisdérangées,l’ap- 
pélit^  perd  op  se  déprave, la  nutrition  n’est 
plus  qu’imparfaite;  d’où  résulte  la  faiblesse, 
dans  les  membres ,  la  paresse ,  la  pâleur, 
la  bouffissure  de  là  face  qui  se  couvre  quel¬ 
quefois  de  petites  pustules  blanches  ;  cer¬ 
taine  langueur  dans  les  regards ,  famai- 
grissement  général, l’oedématie  des  extré¬ 
mités  abdominales  ,  le.  dégoût  des  plaisirs, 
l’éloignement  pour  l'acte  véuçriçu,  et  sou¬ 
vent  une  tristesse  profonde ,  comme  ôn 
ïome  v; 


l'observe  assez  généfaleûjesnt  dans  pres¬ 
que  toutes  les  affections  du  bas- ventre.  La 
muqueuse,  qqi  revêt  les  orgapes  de  la  gé-- 
nératiop  ést  tuméfiée ,  blafarde  et  comme 
macérée  ;  l’orifice  de  l’qsérus  esf  pas  et 
entr’ouyért  ;  la  té, te  est  fréquemment  pe¬ 
sante  et  douloureuse  ;  il  y  a  des  éblouis¬ 
sement  ,  des  syqcopes  et .  quelquefois  des; 
accidens  hystériques ,  le  moindre  exercice 
essouffle,  le  pouls  est  petit ,  lent ,  et  la 
transpiration  cutanée  presque  nulle ,  la 
malade  se  montre  très  sepsiple  au  froid, 
èt  croif  presque  toujours  eu  ■  ressentir  l’im¬ 
pression  même  pendant  les  temps  chauds.» 
(LagnéaUjTîÇM.  cité,  p,  $6  çt  ?j.) 

.  Nous  avons,  .dit)  au  commencement  de 
cet  article ,  que  la  leucorrhée  n’çst ,  dans 
la  plupart  des  cas,  que  le  produit  de  1  ir¬ 
ritation  plus  du  Ulftw/ipuampatoire  de  la 
membrane  muqueuse  qui  tapissé  le  vagin,, 
l’Utérus  et  les  trp,iï)pes,çej  qu’atteste  suffi¬ 
samment  l’examen  attentif  de  ces  organes, 
surtout  quand  on  se.  sert  pour  cet  examen 
d’un  spéculum  bivalve.  On  voit  cependant 
des  ôcoulemens  dont  Iç  siège  est  la  vulve* 
et  qui  consistent  dans  une  sécrétion  mala¬ 
dive  des  follicules  que  renferme  la  portion 
de  (a  meuffirané  mqquéiise  génilo-urinaire 
qui  tapissé  l’e.xtèrjéi.tr  des.  organes  aux- 
rptels.è'lhs  appartient,,  M,  Robert ,  chirur¬ 
gien  de  l’hèpital  Beaujon,  vient  de  fixer 
l’atteution  dés  praticiens  sûr  ia  fréquence 
et  la  ténacité  de  ces'  éGQuleuiens  vulyaires. 
{V-  les  éulje.ti,ns  de  ideqd,  roy.  de  méd, 
pour  18-40.) 

Quelque  forme  qu’affecte  la  leucorrhée, 
elle  constitue  ordinairement  une  maladie 
longue  ,  ineommode  ,  qui  peut  avoir  des 
suites  plus  ou  m.oius  fâcheuses*  suivant  la 
nature,  de  sa  cause ,  son  ancienneté ,  son 
état  dé.  simplicité  ou  de  complication , 
l’âge,  le  tempérament,  le  genre  de  vie  du 
sujet.  Un  général  elle  est  d’autant  plus 
grave  qu’elle  est  plus  ancienne ,  et  qu’elle 
se  trouve,  entretenue  par  une  altération 
rofoùde  de  la  constitution,,  la  profession, 
es  habitudes  ;  et  elle  est  d’autant  plus 
difficile  à  guérir  ,  que  la  femme  est  d’un 
tempérament  plus  lymphatique ,  plus  dé¬ 
bile,  et  qu’elie  est  plus,  avancée  en  âge. 
Cependant  ,  dans,  certaines  circonstan¬ 
ces,  elle  disparait  parfois  d’elie-même , 
comme  on  le,  remarque  ehez  quelques  jeu¬ 
nes  filles  à  l’instaiit  dè  la  puberté  ;  chez 
24 
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d’autres,  dès  les  premiers  jours  de  l’union 
sexuelle ,  à  la  première  grossesse  ou  tout 
au  moins  après  l’accouchement. 

Traitement  prophylactique.  L’avan¬ 
tage  qu’ont  la  plupart  des  femmes  delà 
campagne  de  vivre  exemptes  de  la  maladie 
qui  nous  occupé ,  prouve  assez  que  c’est 
particulièrement  dans  la  stricte  obser¬ 
vance  des  règles  de  l’hygiène  que  se  trou¬ 
vent  les  moyens  de  prévenir  son  dévelop¬ 
pement.  Son  excessive  fréquence  dans  les 
rangs  élevés  de  la  société  démontre  éga¬ 
lement  que  si  l’habitation  des  lieux  bas , 
humides  et  mal  éclairés,  la  mauvaise  nour¬ 
riture,  la  malpropreté  ,  les  excès ,  l’usage 
des  chaufferettes,  en  sont  des  causes  bien 
communes ,  l’oisiveté ,  l’indolence ,  les 
veilles  prolongées ,  les  passions  excitées  , 
les  jouissances  recherchées ,  en  un  mot  la 
vie  sensuelle ,  ont  souvent  le  même  ré¬ 
sultat. 

De  là  découle  évidemment  la  nécessité 
de  donner  aux  jeunes  filles,  et  particulière¬ 
ment  à  celles  pour  lesquelles  une  consti¬ 
tution  particulière  ou  la  santé  de  leurs  pa- 
rens  pourrait  faire  craindre  une  prédispo¬ 
sition  à  là  leucorrhée, une  éducation  physi¬ 
que  et  morale  qui  puisse  les  en  préserver. 
Ainsi,  les  faire  élever  à  la  campagne,  dans 
un  lieu  sec  et  bien  aéré ,  dans  des  habita¬ 
tions  saines ,  exposées  au  levant  ou  au 
midi ,  et  faciliter  le  développement  de 
leur,  constitution  par  des  exercices  pris  en 
plein  air  et  proportionnés  à  leurs  forces, 
sont  la  base  des  moyens  que  réclame  le 
physique  ;  pour  le  moral ,  il  faut  éviter , 
surtout  quand  elles  approchent  de  la  nu¬ 
bilité  V  tout  ce  qui  peut  éveiller  en  elles 
des  désirs  précoces ,  les  attrister  ou  sur¬ 
exciter  leur  système  nerveux. 

«  Les  femmes  mariées  se  préserveront 
d’autant  plus  facilement  des  flueurs  blan¬ 
ches  qu’elles  se  rapprocheront  plus  de  ce 
genre  de  vie ,  en  tant  qu’il  ne  sera  pas  en 
opposition  avec  leurs  devoirs  domestiques 
et  les  exigences  de  la  société.  Quand,  mal¬ 
gré  tous  les  soins  hygiéniques  ci-dessus 
indiqués ,  la  santé  paraît  se  détériorer,  et 
qu’on  a  tout  lieu  de  prévoir  l’apparition 
prochaine  des  flueurs  blanches, il  faut  cher¬ 
cher  à  s’y  opposer  en  prescrivant  quelques 
fortifians ,  tels  que  le  quinquina  ,  la  cen¬ 
taurée,  l’absinthe,  la  gentiane,  les  pré¬ 
parations  de  fer ,  les  vins  amers ,  les  bains 


froids,  surtout  ceux  de  mer;  les  bains, 
les  lotions  et  les  frictions  aromatiques  ; 
en  recommandant  de  porter  de  la  flanelle 
sur  la  peau ,  de  faire  usage  pour  principale 
nourriture  de  viandes  rôties  ou  grillées  , 
de  vin  rouge  vieux ,  et  en  prohibant  avec 
sévérité  les  alimens  farineux,  indigestes , 
la  bière,  le  café  et  le  thé  au  lait ,  l’excès 
des  fruits  aqueux ,  etc.  »  (Lagneàû  ,  lieu 
cité  ,  p.  58  et  59.) 

Traitement  curatif.  Ce  traitement  doit 
nécessairement  varier  suivant  que  l’affec¬ 
tion  est  aiguë  ou  passive  :  de  là  deux  or¬ 
dres  de  moyens  qui.  ont  chacun  leur  appli¬ 
cation,  et  demandent  par.  conséquent  à 
être  examinés  séparément. 

1°  Quand  le  catarrhe  utéfo-vaginal  aigu 
est  simple ,  récent  et  peu  intense ,  il  est  ra¬ 
rement  dangereux ,  et  on  peut  sans  crainte 
en  abandonner  là  marche  à  la  nature ^  ai¬ 
dée  par  le  repos,  quelques  bains,  des  bois¬ 
sons  délayantes.  M.  Rayer,  qui  a  étudié 
cette  maladie  chez  les  jeunes  enfans,  ne 
conseille  pas  d’autres  moyens  à  leur  égard, 
et  l’experience  prouve  qu’ils  sont  souvent 
suffisans  pour  les  adultes.  Mais'sila  phlég- 
masie  est  plus  violente ,  s’il  y  a  de  vives 
douleurs  au-dessus  et  au-dessous  du  pu¬ 
bis  ,  de  la  dysurie,  dé  la  fièvre  ,  etc.,  il 
faut  en  venir  aux  anti-phlogistiques  plus 
efficaces ,  comme  les  sangsues  à  la  vulve, 
au  vagin  ,  à  l’anus ,  aux  aines ,  et  même  à 
la  saignée  du  bras. 

Dans  les  cas  modérés  ôn  peut  cependant 
s’en  tenir  aux  grands  bains ,  où  aux  bains 
de  siège ,  aux  fumigations  et  lotions  émol¬ 
lientes  ,  aux  boissons  muciiagineuses  ,  aux 
émulsions  nitrées ,  aux  injections  émol¬ 
lientes  ,  opiacées ,  et  aux  lavemens  de 
même  nature.  Ces  moyens  seront  d’aii- 
leurs  secondés  par  quelques  autres  dont  la 
connaissance  précise  de  la  cause  du  mal 
aurait  fait  sentir  la  nécessité.  Ainsi ,  pour 
ne  citer  qu’un  exemple ,  quand  on  saura 
que  l’affection  est  occasionnée  par  la  pré¬ 
sence  d’un  corps  étranger ,  c’est  de  l’enlè¬ 
vement  de  ce  dernier  qu’on  s’occupera 
d’abord ,  et  si  elle  s’est  développée  sous 
l’influence  d’une  dartre ,  d’un  exutoire 
supprimés ,  on  appliquera  des  cataplasmes 
excitans,  des sinapismes  sur  le  lieu  occupé 
par  cette  dartre ,  cet  exutoire.  Jamais  dans 
ces  cas  les  astringens  locaux ,  les  toni¬ 
ques  les  purgatifs  dérivatifs  ne  sont  indi- 
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qiiési  De  graves  accidêns  ont  quelquefois 
suivi  l’oubli  de  ce  précepte. 

2°  Il  est  facile  de  concevoir  que  le  trai¬ 
tement  de  la  leucorrhée,  passée  à  l’état 
chronique ,  doit  offrir  des  difficultés  qui 
né  se  présentent  pas  dans  l’état  aigu;  car 
la  plupart  des  fonctions  étant'  presque 
toujours  plus  ou  moins  altérées  dans  cette 
affection,  ce  n’est  qu’à  la  faveur  de  moyens 
persévérans ,  méthodiques ,  et  propres  à 
modifier,  pour  ainsi  dire,  toute  l’éco¬ 
nomie,  qu’on  peut  espérer  d’én  obtenir  la 
guérison.  La  difficulté  de  distinguer  bien 
nettement  la  leucorrhée  chronique  de  celle 
qui  tient  encore  à  une  cause  active,  et, 
dans  le  premier  cas  ,  de  déterminer  si 
l’affection  est  constitutionnelle  ou  si  elle 
est  simplement  locale ,  forme  aussi ,  dans 
la  pratique ,  un  écueil  qu’il  faut  soigneuse¬ 
ment  éviter,  et  contre  lequel  les  rensei- 
gnemens  fournis  par  les  malades  ne  pré¬ 
munissent-  pas  toujours  suffisamment. 
M.  Lagneau  [lieu  cité)  rapporte  des  exem¬ 
ples  qui  prouvent  combien  peut  être  fu¬ 
neste  toute  erreur  commise  à  cet  égard. 
Quoi  qii’il  en  soit ,  on  peut  diviser  le  trai¬ 
tement  de  la  leucorrhée  chronique  en  trai¬ 
tement  général  et  en  traitement  local,  sui¬ 
vant  qu’il  a  pour  but  de  remédier  à  la  dété¬ 
rioration  générale  dé  l’économie,  ou  qu’il 
s’adresse  directement  aux  parties  qui  sont 
le  siège  de  l’écoulement. 

Les  moyens  qui  constituent  le  traite¬ 
ment  général,  et  qui,  bien  entendu,  se¬ 
raient  d’un  faible  secours  sans  les  res¬ 
sources  hygiéniques  ,  consistent  dans 
l’administration  des  substances  dites  amè¬ 
res,  comme,  le  quinquina  ,  la  gentiane  , 
l’absinthe ,  la  centaurée ,  en  infusion  vi¬ 
neuse  ou  alcoolique  ,  en  poudre  ou  en  ex¬ 
trait  ;  des  aromatiques ,  tels  que  les  baies 
de:genièvre,  la  mélisse,  l’armoise,  la 
sauge ,  le  romarin ,  l’écorce  d’orange ,  in¬ 
fusés  dans  l’eau;  enfin  des  eaux  miné¬ 
rales  ,  comme  celles  de  Passv,  de  Vichy, 
de  Conlrexeville ,  de  Pougues,  de  Spa,  etc. 
MM.  Trousseau  et  Bonnet  (Archiv.  génér. 
de  médec.,  1832,  t.  xxix  et  xxx)  ont  pré¬ 
conisé  dans  ce  cas  les  préparations  ferru¬ 
gineuses  ,  et  parmi  elles  les  divers  compo¬ 
sés  de  lactate  de  fer  dont  l’usage  a  été 
suivi  de  beaucoup  de  succès  dans  ces  der¬ 
niers  temps.  {V.  Fer.)  Quand  l’écoule¬ 
ment  est  très  abondant  on  peut  associer  à 
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ces  moyens  quelques-unes  des  substances 
que  l’espériénce  a  démontrées  propres  à 
diminuer  les  flux  muqueux  des  voies  gé- 
nito  -  urinaires ,  comme  les  baumes  de  co- 
pahu,  de  Tolu  ,  du  Pérou ,  l’extrait  de  ra- 
tanhia ,  l’infusion  de  bourgeons  de  sapin , 
et  même  le  seiglé  ergoté',  dont  le  docteur 
Bazzorn  ( Trans .  méd.,  t.  m,  1831)  dit 
avoir  retiré  d’assez  bons  avantages. 

Ce  n’est  que  lorsqu’on  a  fait  usage  de 
ces  médicamens  pendant  un  temps  assez 
long  pour  améliorer  sensiblement  la  con¬ 
stitution  générale,  et  surtout  lorsque  tout 
signe  d’irritation  locale  a  disparu ,  qu’on 
peut  porter  direefement  sur  les  organes 
affectés  ,  en  lotions  et  en  injections ,  les 
substances  précédemment  énumérées.  On 
peut  même ,  quand  l’écoulement  est  te¬ 
nace  ,  leur  ajouter  le  sulfate  de  zinc ,  l’a¬ 
cétate  de  plomb  ,  ou  l’eau  alumineuse ,  ou 
le  chlorure  d’oxyde  dé  sodium ,  et  même 
le  nitrate  d’argent  à  la  dose  d’un  demi- 
grain  (ou  de  2  à  5  centig.)  par  once  (ou 
30  gram.)  d’eau.  M.  Gimelle  cite  aussi 
(Journ.  unir,  des  sciences  médic.,  t.  xxv, 
1822)  des  cas  dans  lesquels  les  injections 
iodurëes  ont  eu  de  très  bons  résultats, 
M.  Ricord  conseille  même  dans  bien  de* 
cas  de  ne  pas  s’en  tenir  aux  lotions  et  aux 
injections  qui ,  généralement ,  font  péné¬ 
trer  les  médicamens  assez  peu  profondé¬ 
ment,  et  de  leur  substituer  des  tampons  dé 
charpie  convenablement  imprégnés  et  por¬ 
tés  sur  les  parties  les  plus  profondes  du 
vagin  au  moyen  d’un  spéculum. 

Dans  quelques  circonstances  on  seconde 
l’emploi  des  ressources  dont  nous  venons 
de  faire  l’énumération  par  un  traitement 
dérivatif ,  c’est-à-dire  par  des  purgatifs , 
des  diaphorétiques ,  des  diurétiques  et 
des  exutoires  cutanés.  Ce  dernier  moyen 
est  quelquefois  impérieusement  réclamé 
quand  on  a  lieu  de  craindre  une  répercus¬ 
sion  ;  car ,  bien  que  tous  les  jours  «  on 
arrête  sans  difficultés  et  sans  suites  fâ¬ 
cheuses  les  leucorrhées  passives ,  par  des 
injections  avec  l’acétate  de  plomb,  etc. , 
toutefois ,  un  écoulement  habituel ,  ancien 
et  copieux,  ne  serait  peut-être  pas  sup¬ 
primé  sans  inconvéniens ,  si  l’on  n’y  sup¬ 
pléait  d’avance,  par  un  exutoire  à  la 
cuisse  ou  à  la  jambe.  »  (Dugès,  lieu  cité, 
p.  76.)  Les  vêtemens  de  laine  portés  direc¬ 
tement  sur  la  peau ,  et  dont  peu  de  fem- 
24. 
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nies  affectées  de  leucorrhée  devraient 
s’abstenir ,  agissent  aussi  comme  dériva¬ 
tifs.  Enfin ,  dans  l’espèce  de  leucorrhée 
<jjli  réside,  comme  nous  f avons  dit  pré¬ 
cédemment  ,  d’après  M.  Robert,  dans  les 
follicules  vulvaux ,  la  mise  à  découvert  et 
la  cautérisation  de  ces  follicules  par  un 
crayon  de  nitrate  d’argent ,  est ,  suivant 
ce  praticien ,  le  seul  traitement  qui  puisse 
§n  faire  espérer  la  guérison,- 
LÈVRES  (maladies  des).  ' 

Vices  d,e  conformation^.  Ces  vices  de 
conformation  sont  :  l'adhérence  complète 
çu  partielle  des  lèvres,  Je  rétrécissement 
proprement  dit  ,  la  coarctation  de  la  bou¬ 
che  ,  l’éçarternent  anormal  des  commissu¬ 
res  labialps ,  qui  dçrtpe  )içu  à  un  agran¬ 
dissement  extrême  de  l’ouverture  buccale, 
enfin,  les  divisions,  des  lèvres,  connues 
sous  le  nom  de  bep-de-lièyre. 

1°  Adhérences  des  lèvres.  Les  lèvres 
peuvent  adhérer’  entre  elles:,  soit  dans 
toute  leur  etendue  et  produire  l’imperfo- 
ration  de  la  bouche ,  soit  dans  une  partie 
plus  bu  moins  considérable  de  leur  éten¬ 
due  et  donner  Heu  à  l’occlusion  partielle 
dç  cette  ouverture.  En  disant  qu’il  nç  con¬ 
naissait  pas  d’exemple  d’impeyforatipn  com¬ 
plète  de  la  bouche  chez  des  enfans  vivans, 
Bpyer  ignorait  sans  doute  les  faits  de  ce 
genre  publiés  par  Haller,  gehenc^ius,  Ver¬ 
ger ,  p,e?genéU'es  et  quelques  autres  au¬ 
teurs.  Ces  observations  ne  permettent  pas 
de  conserver  quelque  doute  à  cet  égard. 
Mais  d’autres  faits  prouvent  en  outre  que 
l’im.p,e.rfpration  de  la  boupbç  peut  survenir 
ïpjéès.la paissanee- Turner  ( Malad , delà 
peau,,  t.  ï,  p.  Ï20  )  en  rapporte,  un  exem¬ 
ple  remarquable,  Quoi  qu’il  en  soit,  congé¬ 
nitale  OU  açcidentelle ,  l.’imperforatiçin  de 
la  bouche  est  rare  ;  bien  que  M,  A.  Bérard 
(jpiçt.  de  nxèd.,  as- édit.,  t.  xvih,  p.  48),  ait 
eçrlu  qu’on  rencontre  assez  fréquemment 
cette  imperforation  chez  des  enfans  mort- 
nés ,  qui  présentent  en  même  temps  quel- 
qu’autre  vice  de,  conformation.  * 

Les  adhérences  partielles  ouincomplètes 
des  lèvres  peuvent  aussi  être  congéniales 
ou  accidentelles.  Elles  sont  sans  contredit, 
beaucoup  moins  rares  ;  on  en  trouve  un 
grand  nombre  d’exemples  dans  les  auteurs 
anciens  et  modernes. 

Quand  les  lèvres  existent  avec,  un  dé- 
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collées,  et  si  l’espace  qu’elles  limitent  p’a 
rien  perdu  de  son  étendue,  le  pronostic 
de  la  difformité  n’est  pas  grave  ;  il  suffit  de 
diviser  les  adhérences  pour  rétablir  l’ou¬ 
verture  buccale. 

Dans  le  cas  d’imperforation  chez  un 
enfant  vivant ,  il  faudrait ,  le  plus  prom¬ 
ptement  possible  ,  inciser  ;  les  parties 
adhérentes.  On  pratiqué  une  première 
ouverture  avec  un  bistouri  étroit,  et  par 
elle  on  introduit  une  sonde  cannelée  qui 
sert  de  conducteur,  soit  au  bistouri,  soit  à 
une  branche  des  ciseaux,  pour  inciser 
i’adhérenee  jusqu’aux  deux  angles  des  lè¬ 
vres.  On  prévient  ensuite  l’agglutination 
des  surfaces  saignantes ,  en  les  recou¬ 
vrant  immédiatement  d’un  linge  fin  ,  en¬ 
duit  de  cérat,  eu  les  tenant  écartées  et 
modérément  renversées  à  l’aide,  d’un  ban¬ 
dage  approprié. 

Si  l'adhérence  des  lèvres  n’est  que  par¬ 
tielle,  le  premier  temps  de  l’opération  de¬ 
vient  inutile  5  un  doigt  est  introduit  dans 
la  bouche  pour  connaître  l’étendue  de, 
l’adhérence  et  pour  servir  de  conducteur, 
soit  au  bistouri,  soit  à  une  branche  des 
ciseaqx  que  l’on  fait  manœuvrer  ,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut.  Il  est  bien  en¬ 
tendu,  que  si  les  lèvres  adhéraient,  soit 
aux  gencives,  soit  à  la  langue  ,  il  faudrait 
aussi  détruire  ces  adhérences,  soit  à  l’aide, 
des  ciseaux,  soit  aven  le  bistouri. 

2<?  Rétrécissement ,  coarctation  delà, 
louche.  Il  est  très  important  de  ne  point 
confondre  le  rétrécissement,  la  coarctation 
de  la  bouche ,  avec  les  simples  adhérences 
des  lèvres  dont  nous  venons  de  parler  ; 
car  lé  pronostic  et  le  traitement  sont  es¬ 
sentiellement  distincts. 

«  Le  rétrécissement  de  l’ouverture  buc¬ 
cale  ,  dit  Boyer,  consiste  dans  une  dispo¬ 
sition  particulière  des  lèvres  qui  ne  lais¬ 
sent  entre  elles  qu’un  intervalle  trop  étroit 
pour  les  usages  auxquels  elles  sont  desti¬ 
nées.  La  coarctation  est  quelquefois  l’effet 
d’une  construction  spasmodique  du  muscle 
orbiculaire ,  mais  le  plus  ordinairement 
elle  est  produite  par  une  brûlure,  ou  par 
une  perte  dé  substance  après  l’extirpation 
d’une  tumeur ,  ou  à  la  suite  des  abcès  cri¬ 
tiques  ,  dans  les  scrofules ,  la  petite  vé¬ 
role  ,  les  fièvres  ataxiques ,  etc.  »  (Mal. 
chir. ,  t.  vi ,  p.  157.) 

^  Tous  les  praticiens  s’accordent  |  dire- 
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que ,  dans  les  cas  de  ce  genre ,  rien  n’est 
plus  difficile  que  de  donner  à  l’ouverture 
de  la  bouche  une  étendue  convenable.  En 
effet,  quelque  soin  que  l’ori  prenne  pour 
S’opposera  l’aggluliitaliôn  des  bords  de 
la  division  pratiquée  pour  remédier  à  la 
difformité,  presque  toujours  on  là  voit  se 
reproduire,  quelquefois  même  plus  consi¬ 
dérable  qu’avant  l’opération. 

H  Voici,  du  reste,  les  procédés  opéra¬ 
toires  qui  ont  été  employés  éii  pareille  cir¬ 
constance.  Nous  ne  dirons  riën  de  la  dila¬ 
tation  mécanique  simple  ;  de  nos  jours  au¬ 
cun  praticien  n  oserait  lui  accorder  la 
moindre  confiance. 

Procédé  dé  Boyer.  Ce  chirurgien  conseil¬ 
le  de  donner  aux  incisions  le  plus  d’ëten- 
düe  possible, sans  léser  toutefois  les  artères 
labiales.  Cela  fait,  les  deux  angles  de  la 
division  sont  tirés  du  côté  de  l’oreille  cor¬ 
respondante  à  l’aide  d’un  crochét-moasse, 
qui  est  fixé  par  un  bandage  approprié. 
Boyer  dit  avoir  réussi  une  fois  dans  Un  cas 
d’oblitération  iiicomplètë  dé  là  bouche  ; 
mais  nous  né  sachons  pas  que  ’ d’autres 
praticiens  aient  été  aussi  beüreüx  ;  pour 
notre  part  deux  fois  noiis  avons  vu  échouér 
cé  procédé  entré  les  mains  d’un  chirurgien 
habile ,  et  tous  les  auteurs  modernes  S'ac¬ 
cordent  à  dire  qu’il  n’offre  que  dé  très 
faibles  chances  de  succès.  Nous  en  (lirons 
autant  d’un1  autre  procédé  qui  consisté  à 
faire  une  ponction  avéc  un  trois-quarts  Sur 
le  point  où  devrait  être  la  commissure  ;  à 
traverser  cette  ouverture  avec  tin  fil  de 
plomb,  dont  un  dés  bouts  a  été  ramené’ 
par  l’orificé  buccal  rétréci ,  pour  le  tordre 
avéc  le  bout  resté  dehors.  On  Voulait  ob¬ 
tenir  la  section  des  chairs  par  cetté  liga¬ 
ture  métallique  ;  mais  comme  il  arrive 
pour  la  fistule  à  l’anus  traitée  par  le  fil  de 
plomb ,  à  mesure  que  le  fil  coupé  devant 
lui,  les  chairs  se  réunissent  derrière ,  et 
on  ne  gagne  rien:  (Vidal.) 

Procédé  de  Knigen  ÏÏausen.  C’est  pour 
remédier  à  l’inconvénient  que  nous  venons 
de  signaler ,  qüe  ce  chirurgien  a  proposé 
de  ne  pas  serrer  le  fil  de  plomb  une  fois 
passé.  L’ouverture  qü’il  traverse  se  ciéa- 
trise  autour  de  lui ,  et  fce  'n’est  qu’après  la 
cicatrisation  complète  de  cette  ouverture 
que  lé  reste  de  l'adhérence  est  incisé. 

Ce  procédé  offre ,  sans  contredit,  plus 
de  chances  de  succès  que  le  précédent  ; 


mais,  dû  l’a  déjà  dit  avec  beàiicôtip  de  rai¬ 
son  ,  il  se  passe  uii  long  temps  avant  là 
cicatrisation  des  ouvertures  faites  par  lé 
trois-quarts,  et  souvent,  à  la  fin  du  traite¬ 
ment  ,  l’opéré  n’a  â  la  place  de  la  bouche 
qu’une  cavité  calleuse  qu’il  né  peut  ouvrir 
ni  fermer.  Nous  aurons  sans  cesse  présent 
à  la  mémoire  un  cas  dé  cé  genre  que  hoüs 
avons  observé ,  eh  1836 ,  dans  un  grand 
hôpital  de  la  càpitale. 

Pràcécté  de  Dieffenbacli.  «  Le  malade 
j  étant  âësis  sur  une  chaise  et  la  tête  tenue  par 
■  uh  àMéjlë  chirurgien  introduit  d’abord  lé 
doigt  indicateur  gauche  dans  la  bouché  , 
soulève  et  tend  avec  ce  doigt  ia  joue 
droite.  Dé  l'autre  main  il  porté  une  }ame 
de  ciseaux  bien  pointue  sur  le  bord  de 
l’ouverture  contractée  un  peu  au-dessus  dé 
la  commissure ,  l'enfohce  avec  précaution 
, d’avant  en  arrière,  entre  la  muqueuse  et 
:  les  autres  tissus ,  jusqu’au  niveau  du  point 
où  il  yeùt  placer  la  commissure  des  lèvres, 
et  coupe ,  d’un  seul-  trait  ët  carrément , 
tout  ce  qui  se  trouve  compris  entre  lés  la¬ 
mes  de  l'instrument.  Plus  lifts ,  et  parallè¬ 
lement  à  la  première  incision,  il  en  fait 
une  deuxième  toute  semblable ,  lès  réunit 
eh  arriére  par  une  petite  incision  en  demi- 
lune  ,  e;t  détache  le  lambeau  ainsi  limité , 
sàiis  toucher  à  la  muqueuse.  II  pratique 
ensuite  la  Oléine  excision  sur  là  joue  gau¬ 
che  ,  et  fait  abaisser  fortement  la  mâchoi¬ 
re  ,  de  manière  à  tendre  le  plus  possi¬ 
ble  ia  portion  dé  la  iftuqueüse  mise  à  dé¬ 
couvert.  On  i’iSoié  ërtsiiite  des  autres  tis¬ 
sus,  à  plusieurs  lignes  de  distance;  puis 
on  la  divise  horizontalement  des  deux 
côtés,  en  avànt  soin  de  ne  pas  prolonger 
l’incision  jusque  vers  les  angles  ;  on  attiré 
ensuite  la  muqueuse  sur  la  plaie  des  par¬ 
ties  molles  ,  et  ses  bords  et  ceux  de  la  sec¬ 
tion  de  la  peau  sont  réunis  par  la  suture 
entortillée  et 'dé  fines  aiguilles.  Au  centre 
des  lèvres  dri  plisse  là  muqueuse,  en  ayant 
soin  de  tirer  fortement  en  dehors  dés  an¬ 
gles  là  partie  de  cètte  membrane  qui  n’â 
pas  été  coupée.  On  borde  ainsi  les  bords 
de  là  plaie  avéc  là  membrane  interne  de 
la  bouche  de  la  même  manière  qu’on 
borde  les  souliers.  »  (4.  fiérard ,  Diction, 
de  mêdec. ,  t.  xviri ,  p.  50.  )  Ce  précédé 
est  ingénieux  et  de  beaucoup  préférable 
aux  précêdens.  Déjà  il  â  réussi  plusieurs 
fois  ,  soit  entré  les  mains  du  chirurgien  dé 
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Berlin ,  soit  entre  celles  de  plusieurs  au¬ 
tres  praticiens.  Cependant  il  faut  convenu* 
qu’il  est  d’une  exécution  assez  difficile. 
C’est  celte  circonstance  qui  a  en  grande 
partie  engagé  M.  Serres,  de  Montpellier, 
à  couper  au  même  niveau  la  peau  et  la  mu¬ 
queuse  ,  et  à  les  réunir  ensuite  par  des 
points  de  suture.  Disons  toutefois  qu’il 
est  à  craindre  que  cette  modification  n’en¬ 
lève  à  l’opération  quelque  chance  de  suc¬ 
cès,  à  cause.de  la  rétraction  des  parties. 
Cependant,  M.  Velpeau  dit  avoir  obtenu 
par  ce  moyen  un  succès  analogue  à  celui 
du  professeur  de  Montpellier. 

On  pourrait  aussi  ,  comme  l’a,  fait 
M.  Campbell  ,  remplacer  les  ciseaux  par 
un  bistouri  .étroit,  qu’on  plonge  à  .plat 
entre  la  muqueuse  et  les  tégmneus  exter¬ 
nes  ,  et  dont  on  retourne  ensuite  le  tran¬ 
chant  de  ce  côté  ,  de  manière  à  diviser  la 
peau  de  dedans  en  dehors ,  en  faisant  sor¬ 
tir  d’abord  la  pointe.  (A.  Bérard.) 

M.  Velpeau  a  apporté  au  procédé  de 
Dieffenbach  une  modification  qui  nous  pa¬ 
raît  avantageuse.  Voici  en  quoi  elle  con¬ 
siste  :  «L’excision  dés  tissus  étant  opé¬ 
rée  ,  la  couche  muqueuse ,  modérément 
amincie  et  tendue  comme  une  toile,  reste 
seule  au  fond  de  la  plaie.  Avant  de  fen¬ 
dre  cette  toile  ,  on  passe  tous  les  fils  l’un 
après  l’autre, de  la  bouche  dans  la  plaie  , 
puis  de  la  plaie  en  dehors  à  travers 
le  bord  cutané  de  la  division',  en  com¬ 
mençant  par  la  rangée  inférieure  et  finis¬ 
sant  parla  rangée  supérieurepour  chaque 
commissure.  Divisant  ensuite  la  mem¬ 
brane  entre  les  deux  lignes  de  fil ,  le  chi¬ 
rurgien  n’a  plus  qu’à  saisir  les  bouts  de 
ceux-ci  et  les  nouer  pour  compléter  l’opé¬ 
ration.  J’ai  trouvé  que  de  cette  manière  il 
était  possible  de  donner  à  la  suture  une 
grande  régularité ,  tout  en  rendant  l’opé¬ 
ration  sensiblement  plus  facile.  »  (Vel¬ 
peau,  Méd.opér.,  2*  édit.,  1. 1 ,  p.  67s.) 

3°  Bouche  trop  largement  fendue.  Au 
lieu  d’être  rétrécie ,  l’ouverture  buccale 
peut  avoir  des  dimensions  exagérées,  soit 
congénialement ,  soit  à  la  suite  d’une 
perte  de  substance  des  joues  et  des  lèvres. 
On  trouve  dans  les  Éphémérides  germa¬ 
niques  l’histoire  d’un  enfant  qui  avait  la 
bouche  fendue  jusqu’aux  oreilles.  Sans 
chercher  à  nous  rendre  compte  d’un  pa¬ 
reil  fait ,  nous  dirons  que  nous  avons  vu , 


il  y  a  quelques  années;  dans  le  service  de 
M.  Velpeau,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  un 
vieillard  qui,  à  la  suite  d’une  opération 
qui  força  le  chirurgien  de  lui  enlever  pres¬ 
que  toute  la  longueur  du  bord  libre  et  la 
totalité  des  commissures  des  lèvres  jusqu’au 
niveau  de  la  pommette ,  vit  survenir  à  la 
face  «  une  difformité  hideuse  qui  l’ernpê- 
;  chai  t  de  fermer  complètement  la  bouche,  de 
,  retenir  entièrement  la  salive  et  de  pouvoir 
;  exercer  convenablement  la  mastication;  » 

:  On  comprend  sans  peine  qu’il  est  beau¬ 
coup  plus  facile  de  diminuer  ces  larges 
j  bouches  que  d’agrandir  ou  d’ouvrir  celles 
I  qui  sont  étroites  ou  oblitérées.  Dans  les 
cas  ordinaires  ,- il  suffit  de  rafraîchir  la 
portion  des  lèvres  qu’on  veut  réunir  et 
de  les  maintenir  en  contact  à  l’aide  de  la 
suture.  S’il  existait  de  trop  grands  déla- 
bremens ,  il  faudrait  avoir  recours  à  la 
cheiloplastie.  Nous  en  parlerons  bientôt. 

4»  Dindon  des  lèvres.—  Bec-de-lièvre. 

'  {V.  ce  mot.) 

,  Plaies  des  lèvres.  L’expérience  n’a  rien 
ajouté  à  ce  qu’a  écrit  Boyer  sur  ces  sor¬ 
tes  de  lésions  ;  le  passage  suivant  ré¬ 
sume  d’une  manière  parfaite  tout  ce  qu’il 
y  a  d’essentiellement  pratique  à  cet  égards 
«  Les  simples  piqûres,  dit  Bpyer,  ne 
méritent  point  un  examen  particulier.  Les 
plaies  que  font  les  instrumens  tranchans 
varient  par  leur  profondeur  et  par  leur 
direction.  Les  plaies  superficielles  bor¬ 
nées  aux  tégumens  peuvent  être  aisé¬ 
ment  réunies  a  vendes  emplâtres  aggluti- 
natifs,  et  se  cicalrisent  promptement, 
quelles  que  soient  leur  longueur  et  leur 
direction.  Les  plaies  profondes  qui  com¬ 
prennent  une  grande  partie  des  fibres  du 
muscle  orbiculaire ,  sans  diviser  la  lèvre 
dans  toute  son  épaisseur ,  sont  faciles  à 
réunir  lorsque  leur  direction  est  parallèle 
à  celle  des  fibres  musculaires.  Leur  réu¬ 
nion  est  beaucoup  plus  facile  et  exige  le 
concours  des  emplâtres  agglutinatifs  et  du 
bandage  unissant ,  lorsque  ces  fibres  sont 
coupées  en  travers.  Les  plaies  qui  ont 
cette  dernière  direction  et  qui  divisent 
toute  l’épaisseur  de  la  lèvre ,  ont  besoin , 
pour  être  réunies  exactement ,  d’un  ou  de 
plusieurs  points  de  suture  simple ,  surtout 
quand  leur  forme  est  irrégulière  ou  qu’el¬ 
les  sont  situées  à  l’une  des  commissures. 
En  pratiquant  la  suture  dans  ce  cas ,  on  a 
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bien  moins  en  vue  dé  résister  à  la  rctracr 
lion  des’  muscles ,  que  de  conserveries 
lèvres  de  la  plaie. dans  un  niveau  parfait , 
et  de  procurer  une' simple  cicatrice  linéaire 
et  très  peu  difforme. 

■  »  I.es  plaies  'contuses'des  lèvres  doi¬ 
vent  être  réunies'  immédiatement,  lorsque  . 
la  contusion  est  médiocre  ;  mais  lorsqu’elle 
est  violente ,  il  faut  attendre  pour  faire  la 
coaplatidrvqUe  les  lèvres  de  la  plaie  soient 
dégorgées  et  couvertes  de  bourgeons  char¬ 
nus’;  et  Comme  alors  la  consolidation  en 
est  beaucoup  plus  lente  que  dans  les  plaies 
baignantes ,  la  suture  hé  convient  point  ; 
parce  qiie  jêiohg  séjour  dés’  fils  donne¬ 
rait  lieu  à’Ia  section  des  parlies  qu’ils  em¬ 
brassent  avant  la  cicatrisation  de  la  plaie. 
Oii  doit  se  servir  ici  des  emplâtres  àgglu- 
tinalifs  et  du  bandage  unissant.  Lorsque 
une  partie  de  la  lèvre  est  désorganisée 
par  l’attrîtion,  il  faut  l’emporter  en  la 
Comprenant  entre  deux  incisions  qui  se 
joignent  à  angle  aigu  ,  et  réunir  ensuite 
comme  dans  le  ;  bec-de-lièvre' ,  ou  après 
l’extirpatioh  des  tumeurs  cancéreuses.  La 
cicatrisation  sera  plus  prompte ,  et  la  ci¬ 
catrice  moins  difforme. 

■  »  Il  est  rare  que  les  plaies  des  lèvres 
soient  accompagnées  d’hémorrhagie ,  ou  j 
si  elle  a  lieu  ,  qu’elle  ne  soit  pas  arrêtée 
par  là  réunion’ de  là  plaie,  et  qu’on  soit 
obligé  de  la  faire  cesser  par  la  compres¬ 
sion  ou  parla  ligature.  Cependant  si  Par- 
téré  labiale  était  ouverte  près  de  la  com¬ 
missure  des  lèvres ,  daiis  une  plaie  de 
quelques  lignes  de  longueur ,  et  qui  ne 
pénétrerait -point  jusque  dans  la  bouche, 
on  serait  obligé  de  recourir  à  la  compres¬ 
sion  potir  arrêter  l’hémorrhagie.  Dans  un 
cas  pareil ,  j’ai  employé  avec  succès,  pour 
êxercer  la  compression ,  une  lame  de 
plomb  recourbée  ,  dont  une  extrémité 
‘était  appliquée  sur  l’intérieur  de  la  joué 
et  l’autre  sur  son  extérieur.  »  (Boyer  , 
Mal.  chir.,  t.  vr,  p.  176-177.) 

Ulcères  deslèeres.  Les  lèvres  sont  sou¬ 
vent  le  siège  d’ulcérations  de  diverse 
nature.  Ces  ulcérations  n’offrant  ici  rien 
de  bien  spécial ,  nous  renvoyons  au  mot 
ULceres.  Nous  devons  cependant  indi¬ 
quer  quelques  particularités  ,  que  présen¬ 
tent  les  ulcères  vénériens  lorsqu’ils  affec¬ 
tent  les  lèvres. 

«  Les  ulcères  vénériens  des  lèvres  sont 


primitifs  ou  consécutifs  :  les  premiers  sont 
l’effet  de  l’application  immédiate  du  virus 
vénérien  ;  les  seconds  sont  le  résultat 
d’une  infection  générale. 

»  Les  ulcères  vénériens  primitifs  des 
lèvres  attaquent  bien  plus  souvent  l’in¬ 
férieure  que  la  supérieure.  Ces  ulcères  se 
manifestent  plus  ou  moins  long-temps 
après  l’application  du  virus  syphilitique 
sur  le  bord  rouge  des  lèvres  ,  suivant  l’ac¬ 
tivité  de  ce  virus  /  la  durée  de  son  appli¬ 
cation  et  le  liquide  qui  lui  sert  de  véhi¬ 
cule.  Lorsque  ce  véhicule  est  la  salive , 
comme  cela  a  lieu  le  plus  ordinairement , 
leur  apparition  est.  plus  tardive  ;  elle  est 
plus  prompte  lorsqu’elle  est  amenée  par 
du  mucus  ou  d’obscènes  baisers.  Cès  ul¬ 
cères  s’annoncent  quelquefois  par  des  dé- 
mangeaisons ,  puis  des  cuissons;  l’épi¬ 
derme  se  détache,  forme  une  vésicule  dont 
l’ouverture  laisse  à  nu  un  ou  plusieurs 
ulcères ,  dont  la  surface  est  couverte  de 
mucosités  ou  d’une  croûte  lardacée ,  et 
qui  s’étend  bientôt  en  largeur  et  en  pro¬ 
fondeur.  D’autres  fois,  et  c’est  ce  que  j’ai 
vu  le  plus  souvent ,  .  l’ulcère  est  précédé 
d’un  petit'  tubercule  qui  augmente  par 
degrés  et  devient  une  tumeur  dure,  cir¬ 
conscrite  ,  livide ,  tantôt  douloureuse , 
tantôt  indolentè,  ’ét  qu’accompagne  l’en¬ 
gorgement  dés  glandes  lymphatiques 
sous-maxillaires.  La  partie  de  cette  tu¬ 
meur  qui  correspond  au  bord  libre  de  la 
lèvre  s’ulcère  ;  l’ulcération ,  dont  lés  pro¬ 
grès  sont  plus  ou  moins  rapides,  s’étend 
toujours  beaucoup  plus  ,  en  largeur  qu’en 
profondeur.  Oh  petit,  comme  je  l’ai  fait 
plusieurs  fois,  prévenir  cetté  ulcération 
en  employant  de  bonne  heure  un  traite¬ 
ment  anti-vénérien  ;  mais  pour  se  déter¬ 
miner  à  ce  traitement ,  il  faut  que  la  na¬ 
ture  de  la  maladie  soit  bien  reconnue  par 
le  médecin  qui  est  appelé  à  la  traiter ,  et 
c’est  ce  qui  n’arrive  pas  toujours.  On  la 
prend  quelquefois  pour  une  tumeur  can¬ 
céreuse,  et  j’ai  vu  des  médecins,  très 
instruits  d’ailleurs ,  regretter  que  l’engor¬ 
gement  des  glandes  sous-maxillaires  ne 
permît  pas  de  faire  l’extirpation  de  la 
tumeur.  La  méprise  est  d’autant  plus  fa¬ 
cile  pour  les  personnes  qui  n’ont  point 
eu  occasion  d’observer  cette  maladie,  que 
le  plus  souvent  on  ne  reçoit  des  malades 
aucun  renseignement  qui  puisse  éclairer 
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le  diagnostic.  En  effet ,  la  plupart  ayant 
contracte  la  maladie  d’une  manière  qui 
ne  leur  parait  pas  capable  de  la  produire, 
ne  ^conviennent  point  qü’iîs  se  sont  ex¬ 
posés  à  la  contagion  ;  et.  parmi  ceux  qui 
l’ont  gagnée  par  de  sales  Baisers ,  il  en 
ést  peu  qui  osent  faire  l’aveu  de  leur  tur- 
pitiidé.  Mais  si  l’on  considère  que  la  tu¬ 
meur  câncérëüse  des  lèvres  ne  se  déve¬ 
loppé  jamais  aussi  promptement  que  celle 
dont  il  s’agit  ici ,  que  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses  rié  provoquent  que  très  tard  l’en¬ 
gorgement  dés  glandes  lymphatiques  sous- 
màxiliaires;  tandis  que ,  dans  la  tumeur 
vénérienne  j  iéur  ehgorgémènt  à  lieu  dès 
lès  'premiers  jours  de  la  maladie ,  on  dis  - 
linguerà  aisément  ces  deux  espèces  de 
tumeurs  Püne  de  l’autre.  Ajoutons  que 
là  tumeur  vénëriènnè  a  été  précédée  dé 
.quelqu'une  ejes  circonstances  qui  exposent 
les  lèvres  à  la  contagion,  et  notamment 
des  Baisers  lascifs  entre  deux  personnes 
dont  l’ùhe  est  saine  é't  l’autre  a  dès  ulcè-: 
rés  yêu.érléns.dans  là  bouche. 

»  Le  trâitérnënt  des  ulcères  vénériens 
primitifs  des  levre's  doit  être  local  et  gé¬ 
néral;  S.i  i’iilcèVe  ou  là  tumeur  qui  le  pré¬ 
cède  est  douloureux  ou  enflammé,  on 
emjjlbië  les  topiques  ëmplliéns  et  anodins 
en  fomentations  oü  en  catâplasnies ,  et  on 
applique  l’eS  inëinés  remèdes  sur  lés  glan¬ 
des  'sous -ina’xil Laires'  engorgées.  Lorsqu’il 
n  y  a  ni  douleur ,  ni  inflammation ,  ou 
qu’elles  soui  dissipées,  nh  panse  l’uîcère 
aveçt.l’pngnent  mercuriel  double,  mêlé  à 
un  tiers  de  cérat ,  et  on  fait  des  lotions 
avec  Une  dissolution  de  muriate  de  mer¬ 
cure  corrosif  dans  la  proportion  de  24 
grains  pour  2  livres  d’eau  distillée, 

».  Le  traitement  local  suffirait  le  plus 
souvent  pour  guérir  l’ulcère  et  la  tumeur 
sur  laquelle  il  est  établi  ;  mais  si  l’on  s’en 
tenait  à  çé  traitement ,  le  virus  véiiérien 
n’étant  pas  détruit,  ,1e  malade  resterait  çx- 
posé  aux  effets  consécutifs  de  ce  virus.  Or, 
c’est  pour  prévenir  c.ès  effets  qu’on  doit 
faire  subir  aux  malades  un  traitement  an¬ 
ti-vénérien  complet,  par  les  frictions  mer¬ 
curiel  les  ou  par.  le  muriaté  sur-oxygéné 
de  mei’curé  combiné  avec  les  sudorifiques. 

»  Les  ulcères  vénériens  consécutifs  sont 
les  suites  d’unè  infection  vénérienne  gé¬ 
nérale,  qu’accompagnent  presque  toujours 
d’autres  symptômes  syphilitiques.  Ils  Oc¬ 


cupent  ordinairement  la  commissure  des 
lèvres  ;  leur  surface  est  couverte  d’une  es¬ 
pèce  de  couenne  blanchâtre,  et  ne  fournit 
point  de  matière.  On  voit  près  de  l’ulcère, 
sur  l’une  et  l’autre  lèvre,  une  excroissance 
aplatie,  peu  élevée  et  plus  ou  moins  éten¬ 
due  en  longueur  ou  en  largeur.  L’aspect 
de  ces  ulcères ,  les  circonstances  commé¬ 
moratives,  l’existence  d’autres  symptômes 
vénériens  ne  laissent  aucun  doute  sur  leur 
nature.  Cès  ulcères  peuvent .  subsister 
long-temps  sans,  faire  des  progrès  bien  re¬ 
marquables.  Ils  cèdent,  facilement  et 
promptement  aux  topiques  mercuriels,  et 
Surtout  à  un  mélange  d’onguent  napoli¬ 
tain  double  et  de  .cérat;  mais  il  faut  fairë 
subir  au  malade  un  traitement  anti-véné¬ 
rien  général  et  complet.  »  (Boyer,  op.  cit., 
t.  vi,  p.  187.) 

.  Gonflement  de  la  livre  supérieure.  Ôn 
observé  assez  souvent  un  gonflement;  une 
espèce,  d’hypertrophie ,  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  Cet  état  a  été  noté  par  tous  les  au¬ 
teurs  et  mérite  de  fixer  toute  l’attention 
des  praticiens.,  Tantôt  ; il  dépend  d’un 
simple  prolongement  de  la  membrane 
muqueuse  qui  forme  alors  une  sorte  de 
bourrelet  muqueux  plus  ou  moins. sail¬ 
lant  qui  tend  â  renverser  la  lèvre  en  de¬ 
hors  ,  lorsque  les  sujets  qui  èn  sont  affec¬ 
tés  veulent  rire  ou  parler  ;  tantôt  il  est 
un  symptôme  de  la  maladie  scrofuleuse 
ou  le  résultat  d’un  érysipèle  fréquemment 
répété ,  et  alors  c’est  toute  l’épaisseur  de 
la  lèvre  qui  est  envahie. 

Dans  le  premier  cas  on  remédie  à  la  dif¬ 
formité  en  excisant  avec  un  bistouri ,  ou 
mieux  encore  avec  ,  des  ciseaux  courbes 
sur  lé  plat  ,  le  prolongement  muqueux ,  et 
tout  rentre  bientôt  dans  l’ordre. 

Dans  le  second  cas,  on  ne  doit  agir  que 
lorsque  la  maladie  principale  a  disparu  ; 
alors  si  le  gonflement  persiste,  on  peut 
avoir  recours  au  procédé  opératoire,  ima¬ 
giné  par  M.  Paillard,  et  décrit  par  lui  dans 
le  Journal  des  Progrès  ,  1"  série ,  t.  irr , 
p.  215.  «  Le  malade  est  assis  sur  une  chaise 
basse ,  il  est  fixé  par  des  aides ,  l,a  tête  est 
appuyée  sur  la  poitrine  du  chirurgien  qui 
est  placé  derrière  lui  ;  un  aide  saisit  avec 
le  pouce  et  l’indicateur  la  commissure  des 
lèvres  du  côté  droit ,  et  l’attire  en  avant  ; 
le  chirurgien ,  avec  la  main  gauche,,  saisit 
celle  du  côté  opposé ,  et  de  la  droite ,  ar- 
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mée  d’un  bistouri  droit  et  tranchant ,  il 
fait  une  incision  étendue  d’une  commis, 
sure  jusqu’à  l’autre ,  en  commençant  sur 
le  bord  libre  de.  la  lèvre  ,  à  une  distance 
delà  face  antérieure ,  qui  varie  suivant 
l’épaisseur  des  tissus  à  enlever  ;,  il  dissè¬ 
que  de  bas  en  haut,  jusqu’à  quelques  li¬ 
gnes  du  frein  de  la  lèvre,  et  lorsque  le 
lambeau  se  trouve  séparé  de  la  lèvre  jüsr 
qu’à  sa  base ,  il  le  coupe  avec  le  bistouri 
ou  avec  des  ciseaux.  Ordinairement  il  s’ér 
coule  beaucoup  de  sang;  mais  très  souvent 
il  s’arrête  de  lui-même.  »  ( Dict .  de  méd., 
2'  édit;,  t.  xviii,  Pi  54.) 

Pendant,  les  premiers  jours  qui,  suivent 
'  l'opération ilsurvient  un  gonflement  as¬ 
sez  considérable;  mais  bientôt  tout  se 
dissipe  sans  qu’il  soit  nécessaire"  de  faire 
aucun  pansement  :  quelques  lotions  émol¬ 
lientes  suffisent. 

:  Cancer  des  lèvres.  Les  lèvres  sont  sou¬ 
vent  le  siège  d’affections  cancéreuses ,  et 
c'est  surtout  à  la  lèvre  inférieure  qu’on  les 
observe  le  plus  fréquemment.  Nous  ne 
reviendrons,  pas,  sur.  ce  qui  a,  été  dit  de 
général  touchant  ces  affections,  à  l’article 
Cancer,  (T.  ce  mot.) 

Le , cancer  se  présente  aux  lèvres  sous 
deux  formes  bien  distinctes  -  tantôt  c’est 
un  véritable  ulcère  chanereux  qui.  a  dé¬ 
buté  par  un  bouton,  une  verrue  ;  ou. une 
écorchure  ;  tantôt  c’est  un  noyau  déve¬ 
loppé  dans  l’épaisseur  de  la  lèvre.  «  On 
voit  la  lèvre  s’endurcir ,  se  bosseler ,  elle 
devient  inégale  ,  la  peau  se  plisse  irrégu¬ 
lièrement ,  la  membrane  muqueuse  de¬ 
vient  terne,  violacée,  ce  qui,  pour  certains 
chirurgiens  est  caractéristique.  »  (Vidal , 
Traité  depath. ,  t.  iv,  p.  199.) 

Quoi  qu’il  en  soit  dans  l’un  et  l’autre 
cas ,  si  l’affection  était  abandonnée  à  elle- 
même  ,  elle  finirait  tôt  ou  tard  par  enva¬ 
hir  les  parties  voisines  et  par  devenir  inac¬ 
cessible  aux  ressources  de  l’art  ;  c’est  assez 
dire  qu’il  faut  agir  dès  qu’on  a  reconnu 
la  nature  de  la  maladie. 

Le  traitement  du  cancer  des  lèvres  con¬ 
siste  dans  l’ablation  du  mal,  soit  à  l’aide 
des  caustiques ,  soit  à  l’aide  de  l’instru¬ 
ment  tranchant.  L’usage  des  ;  caustiques 
contre  les  affections  cancéreuses  aétéétU- 
■  dié  à  l’article  Cancer  ;  nous  n’ÿ  revien¬ 
drons  pas.  Disons  seulement  que  l’excision 
par  l’instrument  tranchant  est  de  beau¬ 


coup  préférable.  On  la  pratique  de  diffé¬ 
rentes  manières. 

«  Le  procédé  doit  varier  suivant  l’éten¬ 
due  de  l’affection;  s’il  siégé  sur  le  bord 
même  delà  lèvre,  s’il  est  superficiel,  on 
peut  se  contenter  de  l’enlever  par  une  in¬ 
cision  en  demi-lune:  à  l’aide  du  bistouri 
ou  de  forts  ciseaux  courbes  sur  le  plat. 
La  cicatrice  qui  résulte  de  cette  opération 
se  rétrécitconsidérablement,  et,  il  ne  reste 
qu’une  échancrure  peu  profonde. 

«  Si  l’affection  est  plus  profonde,  à  l’in- 
cision  en  demi-lune  ou  substitue  une  in¬ 
cision  en  Y  en  bas  ;  répondant  au  bord 
libre  de  la:  lèvre  :  cette,  incision ,  qui  doit 
porter  entièrement  dans  les  parties  saines; 
circonscrit  un  lambeau  triangulaire  dans 
lequel  sont  comprises  les  parties  malades  ; 
on  rapproche  ensuite  lés  bords  de  l’inci¬ 
sion  ,  et  ôh  les  réunit  par  la  suture  entor¬ 
tillée,  comme  pour  un  bec-de-lièvre  sim¬ 
ple.  Quand  le  lambfeau -,  qu’on  a  dû  enle¬ 
ver  ,  est  considérable  ,  il  est  quelquefois 
difficile  de  rapprocher  les  bords:  des  in¬ 
cisions;  surtout  à  la  partie  inférieure:  Dans 
Un  cas  cité  par  Lafaye  j  il  n’avait  même 
pu  se.réuüir  complètement  et  il  était  resté 
uiie  fistule  par  où  s’écoulait  la  salive  ,  et 
qui  ne  put  guérir  que  par  tune  compres¬ 
sion  prolongée:  Pour  rendre  le:  rapproche, 
ment  des  bords  plus:  facile:,  Boyer  con- 
seillait.de  séparer  aveele  bistouri  la  lèvre 
de  la  mâchoire  jusqu’au-dessous  du,  som¬ 
met  du  Y  formé  par  les  incisions.  Celte 
modification  constitue  d’ailleurs  un  des 
procédés  de  cheiloplastié  dont  il  sera  parlé 
tout-à-l’lieure. 

»Si  le  cancer,  occupait,  la  commissure 
des  lèvres,  on  l’emporterait  par  deux  inci¬ 
sions  semi-lunaires,  commençant  à  la  bou¬ 
che  et  réunies  à  la  joue.  On  en  rapproche¬ 
rait  de  même  les  bords  par  la  suture  en¬ 
tortillée. 

»  Enfin,  si  l’affection  avait  envahi  toute 
la  lèvre  et  même  les  parties  voisines,  il  né 
faudrait  l’attaquer  qu’autant  qu’on  pour¬ 
rait  l’enlever  complètement,  et  l’on  remé¬ 
dierait  alors  à  là  difformité  par  un  des 
procédés  dé  la  cheiloplastie.  »  (A.,  Bérard, 
loco.cit.,  p.  36.) 

Tumeurs  diverses  des  lèvres.  Les  lèvres 
peuvent  devenir  le  siège  de  furoncles  ; 
(l'anthrax,  d'abcès ;  de  tumeur  s  érectiles, 
qui  n’offrent  rien  d’assez  particulier  dans 
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celte  région  pour  mériter  une  description 
à  part. 

On  Rencontre  irès  souvent  ,  à  la  face 
postérieure  des  lèvres,  de  petites  tumeurs 
qui  ont  été  décrites  avec  soin  par  M.  Blan¬ 
din.  «  La  face  postérieure  des  lèvres,  dit 
ce  chirurgien ,  est  fréquemment  le  siège 
de  petites  tumeurs  semi-transparentes,  de 
la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  que  l’on 
confond  généralement  avec  lès  aphihes, 
mais  qui.  en  diffèrent  essentiellement.  Ces 
tumeurs  sont  creuses,  et  contiennent  dans 
leur  intérieur  une  matière  filante,  consis¬ 
tante  comme  un  blanc  d’œuf,  et  très  ana- 
logué  à  celle  que  l’on  trouve  dans  cerlai- 
nesgrenouillettes.  Nous  croyons  qü’elles 
naissent  dans  certains  follicules  muqueux 
des  lèvres  dont  le  goulot  aurait  été  mo¬ 
mentanément  oblitéré.  Cette  maladie  se 
développe  souvent  chez  les  individus  les 
mieux  portons,  sous  les  autres  rapports  ; 
cependant,  elle  est  plus  commune  chez 
les  valétudinaires,  et  spécialement  chez 
ceux  qui-bnt  le  canal  intestinal  en  mau¬ 
vais  état:.  Dne:  vive  douleur  locale  préside 
à  la  formation  des  petites  tumeurs  qui 
nous  occupent  ;  une  auréole  inflamma¬ 
toire  peu  étendue  ,  se  développe  ensuite 
autour  d’elle.  Quelquefois  un  pertuis  s’é,- 
tablit  parfois  sur  le  sommet  de  la  tumeur, 
pertuis  qui  donne  issue  à  la  matière  in¬ 
térieure,  et  la  maladie  disparaît.  Dans 
d’autres  cas,  l’inflammation  détermine  la 
destruction  de  la  tumeur,  et  une  ulcéra¬ 
tion  arrondie,  à  fond  gris,  à  bords  rouges 
et  taillés  à  pic,  lui  succède,  ulcération  qui 
offre  ainsi  de  l’analogie  avec  les  chancres 
syphilitiques  ; :  mais  bientôt  le  fond  de 
cette  ulcération  se  déterge,  et  la  cicatrisa¬ 
tion  s’opère.  Des  collutoires  adoucissans 
d’abord,  détersifs  plus  tard,  la  cautérisa¬ 
tion  superficielle  des  ulcérations,  tels  sont 
les  moyens  à  l’aide  desquels  on  peut  mo¬ 
difier  et  guérir  promptement  cette  mala¬ 
die.  »  (Dict.  de  méd.,  t.  u,  p.  79.) 

Restauration  des  lèvres.  Cheiloplas- 
tie.  L’art  de  reconstruire ,  de  restaurer  les 
lèvres  mutilées  ou  détruites,  a  fait,  de  nos 
jours,  les  plus.étonnans  progrès.  Naguère 
encore,  une  déperdition  de  substance 
assez  considérable  pour  rendre  inutile  la 
simple  cheiloraphie,  semblait  être  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie; 
maintenant,  au  contraire,  les  plus  hideu¬ 


ses  difformités  n’arrêtent  point  l’opéra¬ 
teur  instruit.  Qu’unë  lèvre  manque  d’un 
côté  ou  de  l’autre,  en  tout  ou  eir partie- 
seule  ou  avec  une  portion  de  la  joue;  il 
est  presque  toujours  possible  de  la  repro¬ 
duire  en  empruntant  aux  partiesenvirinV 
nàntes  les  tissus  dont  oh  -à  besoin.  Du 
reste,  le  chirurgien  doit  deviner  plutôt 
qu’apprendre  la  cheiloplàstie.  C’est  une 
opération  qui  ne  peut  guère-être  soumise 
à  des  règles  de  détail,  et  qu’il  faut  modi¬ 
fier  presque  aussi  souvent  qu’on  la  prati¬ 
que.  (Velpeau.)  Toutes  les  méthodes  d’au- 
toplastie  ont  été  appliquées  ici.  Mais 
l'expérience  a  démontré  que  la  méthode 
française  mérite  la  préférence  ;  c’est  aussi 
celle  qui  a  prévalu. 

Premier  procède.  Si  la. perte  de  sub¬ 
stance  est  peu  étendue  en  largeur,  quoi¬ 
qu’elle  comprenne  toute  l’épaisseur  de 
l’une  ou  de  i’autre  lèvre,  la' cheiloplàstie 
ne  diffère  qu’assez  peu  de  l’opération  du 
bec-de-lièvre.  On  commence  par  transfor¬ 
mer  l’échancrure  anormale  en  une  plaie 
fraîche  ayant  la  forme  d’uii-  V,  comme 
nous  l’avons  indiqué  plus  haut.  Cela  fait, 
on  dissèque  dans  une  ctendué  plus  ou 
moins  considérable,  les  deux  lambeaux 
que  l’on  sépare  de  l’os  maxillaire,  pour 
les  mettre  ensuite  en  contact  et  les  main¬ 
tenir  dans  cette  position  à  l’aide' de  quel¬ 
ques,  points  de  suture  entortillée,  comme 
pour  l’opération  du  bec-de-lièvre.  On 
comprend  facilement  que  ce  procédé  de¬ 
vra  toujours  être  préféré  toutes  les  fois 
qu’il  sera  suffisant.  Mais,  malheureuse¬ 
ment,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  tels 
sont  les  cas  dans  lesquels  la  perte  de  sub¬ 
stance  est  considérable.  Il  faut  alors  avoir 
recours  à  d’autres  moyens. 

Procédé  de  Chopart.  «  Le  chirurgien 
commence  par  faire  en  dehors ,  et  de  cha¬ 
que  côté  du  mal ,  une  incision  qui  des¬ 
cend  verticalement  du  bord  libre  de  la 
lèvre  au-dessous  de  la  mâchoire,  plus  ou 
moins  loin,  suivant  l’étendue  du  mal  et  la 
perte  de  substance  à  réparer.  On  peut 
ainsi  descendre  jusqu’au  niveau  de  l’os 
hyoïde.  On  saisit  par  son  bord  supérieur  le 
lambeau  quadrangulaire  tracé  par  ces  deux 
plaies,  et  on  le  détache  de  l’os  de  haut  en 
bas,  en  liti  conservant  toute  l’épaisseur 
possible,  et  en  évitant,  toutefois,  de  ra¬ 
cler  de  trop  près  le  périoste.  La  dissec- 
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tion  aelievée,  on  coupe  en  travers  et  car¬ 
rément  tout  ce  qui  est  altéré.  On  relève 
aussitôt  le  reste  du  lambeau  en  même 
temps  qu’on  fait  baisser  la  tête  au  malade, 
et,  par  ces  deux  actions  simultanées  4  on 
amène  le  bord  supérieur;  du  lambeau  jus¬ 
qu’au  niveau  des  portions  restantes  de  la 
lcvre,  çu  au  niveau  des  commissures  labia¬ 
les,  et  on  les.  réunit  aux  bords  externesdes 
•incisions  par  trois  ou  quatre  points  de 
suture  entortillée  ou  davantage  s’il  en  est 
besoin.  »  (Malgaigne,  Manuel  de  médec. 
opératoire ,  3e  édit.,  p.  473.) 

.  Procédé  de  M.  Houx,  de  Saint-Maxi¬ 
min.  «  Ce  praticien  commence  par  circon¬ 
scrire  les  parties  molles j  au  moyen  d’une 
incision  en  demi-lune ,  à  concavité  supé¬ 
rieure.  Dans  les  cas  où  le  cancer  dépasse 
la  commissure ,  il  la  prolonge  par  des  in¬ 
cisions  transversales,  qui  passent  au-des¬ 
sus  du  cancer,  et  peuvent  s’étendre  jusr 
qu’au  masseter,  et  c’est  à  l’extrémité  de 
ces  dernières  incisions  qu’il  commence 
L'incision  semi-lunaire,  dont  nous  venons 
de  parler,  et  qui  doit  toujours  s’étendre: 
au-delà  des  .parties  altérées.  Le  chirur¬ 
gien  dissèque  ensuite  avec  soin,  de  haut 
en  bas,  toutes  les  parties  molles  qui  re¬ 
couvrent  l’os  maxillaire  inférieure  en 
ayant  soin  de  leur  conserver  autant  d’é¬ 
paisseur  que  possible.  On  forme  ainsi  , 
avec  la  peau,  et  le,  tissu  cellulaire,  une  es¬ 
pèce  de  tablier  avec  un  seul  bord  libre, 
qu’on  peut  détacher  aussi  bas  qu’il  est  né¬ 
cessaire,  pour  faciliter  la  dernière  partie 
de  l’opération.  Celle-ci  consiste  à  faire 
pencher  la  tête  au  malade,  en  même  temps 
qu’on  atteint  le  bord  libre  du  lambeau 
jusqu’au  niveau  de  la  lèvre  supérieure, 
vers  les  commissures  labiales.  Quand  on 
a  prolongé  celle-ci  par  des  incisions ,  on 
en  réunit  les  bords  correspondans  à  l’aide 
de  la  suture  ;  le  reste  devra  constituer  le 
bord  de  la  nouvelle  lèvre.  Dans  le  cas  où 
l’incision  semi-lunaire  n’aurait  pas  dé¬ 
passé  les  commissures,  des  bandelettes 
agglutinatives,  une  fronde  et  un  bandage 
contentif  suffiraient  pour  maintenir  les 
parties  dans  une  situation  convenable.  » 
(A.  Bérard,  loco  cit.,  p.  61.)/-: 

MM.  Lisfranc  et  Morgan  ont  modifié  le 
procédé  que  nous  venons  de  décrire,  en 
faisant  partir  du  milieu  de  l’incision  semi- 
lunaire  une  incision  verticale  qui  descend 


vers  la  symphyse  du  menton.  Cette  modi¬ 
fication  rend ,  il  est  vrai,  plus  facite  la 
dissection  des  parties  qui  doivent  former 
la  lèvre  nouvelle ,  et  leur  soùlèvement 
jusqu’au  niveau  des  commissures  labiales  y 
mais  après  tout,  le  résultat  est  le  même, 
sauf  une  cicatrice  médiane  de  plus. 

Lorsque  la  perte  de  substance  des  lè¬ 
vres  est  très  ancienne ,  on  observe  quel¬ 
quefois  une  déviation  considérable  des 
.  os  maxillaires  en  dehors ,  déviation  qui 
s’oppose  à  l’application  d’une  méthode 
autoplastique  quelconque.  Dans  deux  cas 
de  ce  genre,  M.  le  professeur  Roux  et 
M.  Gensoul  de  Lyon,  ont  enlevé  avec  suc¬ 
cès  une  portion  du  maxillaire.  Mais  011 
comprend  que  c'est  là  unê  opération  gravé 
à  laquelle  on  ne  devrait  se  décider  que 
dans  des  cas  extrêmes ,  lorsque  les  mala¬ 
des  la  demandent  avec  instance. 

LICHEN,  s.  m.  Le  mot  grec  hr/.êv , 
dérivé  de  je  lèche  (maladie  qui  ef¬ 
fleure  la  surface),  est  employé  dans  Hip¬ 
pocrate  pour  exprimer,  diverses  affections, 
cutanées,  et,  comme  la  plupart  des  autres, 
termes  de  la  dermatologie,  il  est  resté, 
sans  signification  précise  jusqu’à  Willan. 
«  11  faut,  dit  .M.  Gibert ,  appliquer  le  nom 
de  lichen  à  une  affection  cutanée  ,  parfois 
aigue,  mais  beaucoup  plus  souvent  chro- 
;  nique  non  contagieuse ,  caractérisée  par 
de  petites  élévations  pleines  et  solides 
:  (papules),  peu  différentes  de  la  couleur  de 
la  peau  ou  légèrement  rouges,  presque 
toujours  agglomérées ,  accompagnées  de 
prurit,  donnant  lieu,  à  une  certaine 
époque ,  à  une  légère  desquammation  , 
ou  même,  dans  une  des  formes  de 
la  maladie  {lichen  agrius  des  anciens, 
sorte  de  dartre  squammeuse  de  M.  Ali- 
bert),  à  des  excoriations  enflammées  qui 
se  recouvrent  de  légères  concrétions  ,  en 
quelque  sorte  intermédiaires  entre  les 
squammes  et  les  croûtes.  »  [Traité  prat. 
des  mal.  spêc.  de  la  peau,  p.  277;  Pa¬ 
ris ,  1859.) 

Le  lichen  a  été  rangé  par  Yillan ,  Bate- 
man,  Biett ,  et  tous  les  fauteurs  de  la  clas¬ 
sification  anglaise ,  dans  l’ordre  des  papu¬ 
les  ;  Alibert  en  a  fondu  l’histoire  dans  celle 
de  la  dartre  squammeuse  (  V .  Eczéma)  , 
pour  le  lichen  agrius,  et  dans  celle  du 
prurigo  pour  les  autres  variétés  qui  con- 
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stituent  alors  pour  lui  l’espèce  prurigo  U- 
chénoide. 

Causes.  Nous  avons  très  peu  de  chose 
à  noter  ici  qui  n’ait  déjà  été  dit’ à  l’occa¬ 
sion  des  dartres  et  des  autres  affections 
chroniques  de  la  peau.  Le  lichen  atteint 
les  enfans  à  la  mamelle ,  les  jeunes  gens  > 
les  adultes  et  les  vieillards  arrivés  à  la  dé¬ 
crépitude,  avec  une  fréquence  à  peu  près 
égale  ;  les  hommes  y  paraissent  plus  dis^ 
posés  que  les  femmes  ;  une  mauvaise  ali¬ 
mentation,  l’usage  de  substances  âcres  ou 
indigestes,  les  liqueurs  alcooliques  ont 
une  influence  incontestable  ;  les  ouvriers; 
dont  les  mains  sont  en  contact  habituel 
avec  des  substances  ;âçres  et  irritantes 
(les  maçons,  les  épiciers,  etc.),  y  sont  très 
sujets;  l'usage  des  bains  sulfureux  produit 
le  même  résultat  chez  les  personnes  à  peau 
blanche  et  délicate.  La  chaleur  du  soleil 
et  un  froid  très  vif  ont  quelquefois  la 
mô'më  action.  On  voit  assez  souvent  lé  li¬ 
chen  se  développer  sur  les  bras  des  for¬ 
gerons  exposés  habituellement  à  uii  foyer 
ardent.  Suivant  Ilatemân  [Abrégé  prat. 
des  màlad.  de  la  peatc,  p.  54,  trâd.  de 
Bertrand),  il  sè  montre  parfois  chez  des 
personnes  sujettes  à  dès  maux  dé  tête  vio- 
lens  et  à  dés  douleurs  d’estoihac;  iL  est 
alors  comme  une  espèce  de  crise  dé  fcëS 
maladies,  et  il  en  diminué  sur-le-champ 
lés  progrès  ;  mais,  comme  le  fait  Observer 
avec  juste  raison  Biett,  «  cette  obser¬ 
vation  se  rattaché  à  dès  considérations  plus 
élevées;  On  voit1  cés  mouvemehs  excën- 
triqiies  (les  éruptions)  terminer  soudaine¬ 
ment  des  douleurs  profondes,  qui  avaient 
non-seulement  leur  siège  dans  les  orga¬ 
nes  digestifs ,  mais  quelquefois  dans  les 
organes  de  là  respiration  oü  dé  la  circu¬ 
lation)  et  dissiper  toutes  lés  craintes  que 
la  pérsistance  dé  ces  symptômes  gravés 
avait  fait  naitrë.  Dans  quelques  cas  très  ra¬ 
res,  j’âi  vu  cés  symptômes  se  montrer  alter¬ 
nativement  avec  les  éruptions  papuleuses.» 
(Dîfcf.euM  vol., art.  Liciiev,  t.xvm.p.  90.) 

Siège.  Le  lichen  se  montre  à  la  face,  au 
cou,  aux  membres  et  surtout  aux  supé¬ 
rieurs  et  dans  le  sens  de  l’extension. 
Souvent)  il  est  borné  aux  mains  dans  les 
professions  qui  exposent  ces  parties  à  des 
causes  répétées  d’irritation.  A  l’état  aigu, 
les  papules  péuvent  occuper  toute  lâ  sur¬ 
face  dermoïde,  mais  cela  est  fort  rare;- 


d’habitude,  et  surtout  dans  la  forme  chrô- 
niqüe,  l’éruption  est  renfermée  dans  des 
bornes  assez  étroites  et  sur  la  région  in¬ 
diquée  plus  haut.  On  l’â  rencontrée  aux 
parties  génitales  de  la  femme;  elle  pro¬ 
voque  souvent  alors  un  prurit  excessive¬ 
ment  pénible. 

Symptômes.  Tl  est  très  rare ,  quoi 
qu’en  aient  dit  Willan  et  Bateman ,  que 
le  début  du  lichen  soit  accompagné  d’un 
appareil  fébrile.  Presque  toujours  eëtté 
affection  débute  par  uhë  éruption  de  pa¬ 
pules  très  petites  d’uné  teinte  rOséè  ou 
peu  différentes  de  la  peau ,  rotiges  ët  en¬ 
flammées  dans  certains  cas,  «  Lorsque  Iâ; 
maladie  a  la  forme  aiguë ,  et  surtout  lors¬ 
qu’elle  survient  accidentellement  chez  un 
individu  qui  n’y  est  point  sujet)  les  papu¬ 
les  se  résolvent  et  disparaissent  en  un  Ou 
deux  septénaires  (et  quelquefois  en  un 
temps  beaucoup  plus  court  encore)  ;  elles 
donnent  liéu  à  une  légère  dësquajnmàtion 
furfuracée,  qui  s’établit  à  mesure  que  Iâ 
coloration  de  la  peau  s’efface.  Un  four¬ 
millement  oui  une  démangeaison  plus  du1 
moins  incommodé  accompagne  cette  érup¬ 
tion  .Mais  dès  éruptions  successives  peuvent 
se  prolonger  pendant  plusieurs  septénai¬ 
res  ,  et  lorsque  la  maladie  est  chronique, 
les  papules  persistent  fort  long-temps,  la 
peau  reste  rude  et  hérisséé  de  petites  sail¬ 
lies.  Dès  exacerbations  et  des  >  éruptions 
nouvelles  ont  lieu  de  temps  à  autre ,  en 
;  sorte  qué  la  maladie  peut  ainsi  Se  prolon¬ 
ger  pendant  des  mois  et  des  années.  Dans 
quelques  cas,  alors,  les  papules  s’enflam¬ 
ment,  s’excorient,  exhalent  une  humeur 
visqueuse  qui  se  concrète  en  petites 
squammes  croûtëuseS  très  adhérentes.  Eil 
général,  quand  une  région  de  lâ  peau  a 
été  long-temps  le  siège  d’un  lichen  chroni¬ 
que,  les  téguffléns  s’épaississent,  deviën-' 
nent  rudes,  ruguéux,  s’exfolient  à  leur 
surface,  et  offrent  une  âltéràtion  consécu¬ 
tive  véritablement  caractéristique.  »  (Gi- 
bert,  ouv.  cité ,  p.  279.) 

Variétés.  Cette  description  générale 
doit  être  complétée  par  l’étude  des  varié¬ 
tés  admises  par  Willan  ét  Bateman  d’a¬ 
bord,  puis  par  les  pathologistes  français. 
Willan  avait  noté  les  six  suivantes  :  i°  li¬ 
chen  simplex,-  2°  lichen  piloris  ;  3°  ?i- 
chen  circumscriptus  ;  4°  lichen  agritis;' 
S»  lichen  lividits;  6°  lichen  tropicus. 


Bateman  y  ajouta  le  lichen  urticatus ,  et 
enfin  ,  Biett ,  MM.  Cazenave  et  Schedel, 
fiibert,  rangèrent  comme  huitième  variété 
dans  le  genre  lichen,  le  strophulus ,  dont 
Willan  et  Bateman  avaient  fait  une  ma¬ 
ladie  à  part.  Ces  huit  divisions  peuvent 
être  rattachées  à  trois  principales,  dont  les 
autres  deviennent  alors  des  sous-variétés. 

la  Lichen  simplex.  Ici,  les  papules  sont  ; 
ordinairement  très  petites,  dépassant  ra¬ 
rement  le  volume  d’un  grain  de  millet, 
réunies  par  groupes  plus  ou  moins  con¬ 
sidérables  ;  rouges  dans  l’état  aigu ,  elles 
sont  à  peine  rosées  ou  de  la  même  couleur 
que  la  peau,  dans  la  forme  chronique;  el¬ 
les  suivent,  du  reste  ,  dans  ces  deux  cir¬ 
constances  ,  les  phases  qui  ont  été  indi¬ 
quées  dans  la  description  générale.  Aigu, 
lé-lichen  simplex  attaque  surtout  la  face; 
chronique,  il  se  montre  de  préférence  sur 
les  membres ,  et  spécialement  à  la  face 
dorsale  des  mains. 

.  A  cette  variété  se  rattachent  •* 
a.  Le  lichen  piloris  q ui  ne  diffère  du 
précédent  qu’en  ce  que  les  papules  se  sont 
développées  sur  les  points  de  la  peau  que 
traversent  les  poils  ;  cette  espèce  est  très 
rebelle  et  dure  souvent  plusieurs  années. 

h.  LelicheneirxumscrAptus.  Ici  les  papu¬ 
les  sont  réunies  par  groupes,  offrant  une 
forme  irrégulièrement  arrondie;  on  les 
rencontre  surtout  à  la  face  dorsale  de  la 
main,  sur  l’avant-bras ,  au  jarret.  La  cir¬ 
conférence  de  cés  plaques  est  limitée  par 
des  bords  dont  le  relief  est  ordinairement 
très  prononcé ,  et  elle  est  sans  cessé  agran¬ 
die  par  dés  éruptions  nouvelles,  en  même 
temps  que  le  centre  se  guérit  en  conser¬ 
vant  une  teinte  rouge  et  un  aspect  furfu- 
racé.  «  Ges cercles,  rarement  isolés,  sont 
plus  ou  moins  nombreux ,  et  alors  iis  fi¬ 
nissent  par  se  confondre  par  l’accroisse¬ 
ment  de  leur  circonférence.  Il  est  une 
autre  forme  très  rare  dont  les  auteurs 
n’ont  pas  parlé ,  et  cependant  très  remar¬ 
quable  ;  M.  Biett ,  qui  le  premier  l’a  dé¬ 
crite  et  observée  ,  pense  qu’on  pourrait 
lui  donner  le  nom  de  lichen  gyratus.  En 
effet,  nous  avons  vu,  à  l’hôpital  St-Louis, 
les  papules ,  disposées  en  petits  groupes , 
former  une  espèce  de  ruban  qui  ,  partant 
de  la  partie  antérieure  de  la  poitrine, 
gagnait  la  partie  interne  du  bras,  dont  il 
longeait ,  en  se  contournant,  tout  la  bord 


interne  jusqu’à  l’extrémité  du  petit  doigt , 
en  suivant  exactement  le  trajet  du  nerf 
cubital.  »  (  Cazenave  et  Schedel,  Ah r. 
prat.  des  mal.  de  la  peau,  p.  279;  Paris, 

édit.) 

ç.  Le  lichen  lividus.  Cette  forme  est 
assez  rare ,  elle  est  caractérisée  par  la 
couleur  rouge  foncée  ou  livide  de  ses  pa¬ 
pules ,  qui  se  montrent  spécialement  sur 
les  extrémités.  L’affection  est  très  ■sujette 
à  se  reproduire  par  de  nouvelles  érup¬ 
tions,  et  peut  durer  ainsi  plusieurs  se¬ 
maines.  Le  mélange  de  taches,  de  pété¬ 
chies  pourprées  avec  les  papules ,  indique 
l’analogie  qui  existe  entre  le  purpura  et 
cette  variété  du  lichen.  ’  (Bateman ,  ouv. 
cil.,  p.  59.) 

d.  Le  lichen  urticatus  a  été  décrit  pour 
la  première  fois  par  Bateman  (ouv.  cit.y 
p.  40)  :  il  est  caractérisé  par  une  éruption 
de  pustules  larges ,  volumineuses ,  enflam¬ 
mées,  ressemblant  à  des  morsures  de 
puces  ou  de  cousins  ;  elles  se  montrent 
avec  rapidité ,  et  tandis  que  les  premières 
papules  se  terminent  par  résolution,  lais¬ 
sant  souvent  après  elles  une  furfuiation 
légère ,  il  én  survient  de  nouvelles  qui 
souvent  sont  confluentes  et  groupées  3e) 
manière  à  former  de  petites  plaques.  On 
observe  ordinairement  le  lichen  vrticà- 
tus  chez  de  jeunes  sujets,  chez,  les  per¬ 
sonnes  dont  la  peau  est  blanche  èt  fine  ; 
il  siège  communément  à  là  face  et  au  col,' 
plus  rarement  aux  membres.  C’est  surtout 
au  printemps  et  pendant  les  chaleurs  de 
l’été  qu’il  sé  présente  à  l’observation  ; 
enfin,  tantôt  il  est  précédé  d’un  léger 
état  fébrile,  tantôt  if  se  développe  sans 
phénomènes  précurseurs. 

e.  Lichen  tropicus.  «  Sous  le  nom  de 
lichen  tropicus ,  on  a  compris  toutes  les 
variétés  précédentes ,  développées  et  en¬ 
tretenues  par  la  température  très  élevée 
des  régions  tropicales.  Cette  inflammation 
papuleuse  a  été  successivement  étudiée 
par  Bontius,  Cleghorn ,  Johnson,  etc., 
dont  les  descriptions  ne  différent  que  par 
des  circonstances  peu  importantes.  Dans 
ces  climats  ,  dit  Bontius ,  lorsque  la  sueur 
a  été  excitée ,  il  se  manifeste  des  papules 
rouges  et  rugueuses,  qui  le  plus  souvent 
couvrent  tout  le  corps,  de  la  tête  aux 
pieds,  et  qui  sont  accompagnées  d’un 
prurit  très  violent.  Cette  éruption  attaque 
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de  préférence  les  personnes  qui  sont  ré¬ 
cemment  arrivées  dans  ces  contrées  ;  mais 
il  n’est  aucun  de  leurs  habitans  qui  n’en 
ait  été  atteint.  Lorsque  la  peau  ,  devenue 
le  siège  de  démangeaisons  intolérables,  a 
été  déchirée  par.  l’action  des  ongles ,  il 
survient  souvent  des;  ulcérations  dont  il 
est  difficile  d’obtenir  la  guérison.  Bontius 
conseille  de  combattre  le  prurit ,  en  cou¬ 
vrant  les  parties  avec  des  linges  imbibés 
d’eau  acidulée  avec  le  vinaigre ,  le  jus  de 
citron,  etc...  Ces  lotions  déterminent 
d’abord  une  vive  douleur,  mais  elle  est 
passagère,  et  le  prurit  devient  ensuite  plus 
supportable.  »  (Rayer,  Dict.  en  13  vol., 
art.  Lichen,  t.  xi,  p.  83.)  Cleghorn  entre 
à  peu  prés  dans  les  mêmes  détails  au 
sujet  de  cette  affection ,  que  les  Anglais 
nomment prichly  heat  (chaleur  piquante); 
il  a  signalé  les  dangers  d’une  répercussion 
trop  brusque.  Mais  ,  suivant  les  observa¬ 
tions  de  Johnson,  la  disparition  brusque 
du  lichen  Iropicus  est  toujours  consécu¬ 
tive  au  développement  d’une  affection 
grave  ;  il  n’y  a  donc  pas  là  répercussion 
proprement  dite. 

2°  Lichen  agrius.  «  Cette  espèce,  qui 
peut  se  rapporter  à  une  modification  de 
la  dartre  squammeuse  humide  dans  la 
classification  de  M.  Alibert,  est  la  plus 
grave  de  toutes  celles  qui  composent  le 
genre  lichen  ;  c’est  ce  qui  lui  a  fait  don¬ 
ner  les  noms  dV/ptoç  et  de  férus,  sous 
lesquels  elle  a  été  décrite  par  les  auteurs 
grecs  et  latins.  Le  lichen  agrius  ne  diffère 
véritablement  des  autres  espèces  que  par 
le  degré.  Il  consiste  en  de  larges  plaques 
de  papules  très  nombreuses  et  agglomé-, 
rées,  d’un  rouge  yif,  et  dont  l’inflamma¬ 
tion  s’étend  assez  loin  sur  les  parties  de  la 
peau  environnantes.  Cette  espèce  se  ma¬ 
nifeste  particulièrement  chez  les  indivi¬ 
dus  dont  la  constitution  est  affaiblie  par 
l’âge,  par  la  misère  ou  par  des  excès  de 
quelque  nature  qu’ils  soient.  Elle  est  sou¬ 
vent  précédée  d’un  état  fébrile ,  qui  dis¬ 
paraît  ou  diminue  lorsque  l’éruption  s’est 
montrée.  Elle  est  accompagnée  d’un  pru¬ 
rit  ardent,  qu’exaspèrent  tous  les  genres 
d’excitans  internes  ou  externes.  Ce  prurit 
est  quelquefois  porté  au  point  de  causer 
un  supplice  continuel  et  inexprimable. 
Les  ongles  des  mains  ne  suffisent  pas  aux 
malades  pour  satisfaire  au  besoin  de  grat¬ 


ter  que  provoque  la  démangeaison,  ils 
ont  recours  à  des  brosses  métalliques 
avec  lesquelles  ils  se  déchirent.  Par  suite 
de  la  démangeaison  qui  accompagne  le 
lichen  agrius ,  on  observé,  constamment 
le  sommet  des  papules  enlevé  par  les  frot- 
temens  continuels  qui  ■  sont  exercés.  La 
surface  de  la  peau  malade  est  rouge  , 
sanglante,  et  semble  dépouillée.  Du  som¬ 
met  des  papules  déchirées;  il  suinte  un 
liquide  transparent  qui,-  en  se  concrétant, 
offre  un  aspect  intermédiaire  aux  squam- 
mes  et  aux  croûtes.  »  (Biett ,  art.  cit., 
p.  81.)  Le  lichen  agrius  présente  quel¬ 
ques  particularités ,  suivant  qu’il  se  déve¬ 
loppe  sur  telle  ou  telle  partie,  A  la  face 
il  provoque  presque  toujours  une  intu¬ 
mescence  fort  remarquable  de  cette  ré¬ 
gion  ;  les  joues ,  les  paupières,  sont  quel¬ 
quefois  alors,  le  siège  d’un  boursouflement 
très  considérable.  A  la  face  dorsale  des 
mains  ou  des  doigts,  l’éruption  s’étend 
quelquefois  jusqu’à  la  matrice  de  l’ongle, 
l’irrite  ,  l’enflamme  ,  et  le  produit  corné 
se  trouve  altéré  d’une  manière  notable. 
L’ongle  est  devenu  rugueux  et  friable. 

Quelquefois  terminé  en  deux  ou  trois 
septénaires ,  le  lichen  agrius  peut  durer 
beaucoup  plus  long-temps;  souvent  il 
cesse  pour  se  reproduire  à  la  moindre 
cause.  Quand  la  maladie  a  duré  depuis 
long-temps,  il  peut  arriver  que  des  pus¬ 
tules,  se  développent  à  la  place  des  pa¬ 
pules  et  que  le  lichen  sé  transforme  en 
un  véritable  impétigo.  D’autres  fois  ce 
sont,  des  vésicules  eczémateuses  qui  sur¬ 
viennent  et  rendent  plus  frappante  la 
ressemblance  de  cette  lésion  avec  l’ec¬ 
zéma.  [P.  ce, mot.)  Notons ,  au  reste  ,  que 
cette  circonstance  fort  remarquable ,  in- 
|  dique  assez  une  similitude  de  nature  entre 
ces.  affections ,  qu’ Alibert  réunissait  à  si 
juste  titre  dans  un  même  groupe. 

5“  Lichen  strophulus.  Biett ,  MM. 
Cazenave  et  Sehedel ,  et  Gibert ,  ont  avec 
raison  réuni  dans  l’ordre  des  affections 
lichénoïdes  le  strophulus,  dont  Eate- 
man  avait  fait  une  maladie  à  part.  Il  af¬ 
fecte  spécialement  les  enfans  à  la  ma¬ 
melle  pendant  le  travail  de  la  dentition, 
siège  habituellement  à  la  face,  et  suit 
toujours  une  marche  aiguë.  On  le  recon¬ 
naît  à  une  éruption  quelquefois  générale 
de  papules ,  plus  blanches  ou  plus  rouges 
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que  le  resle  de  la  peau  ,  avec  démangeai¬ 
sons  fort  intenses  qui  présentent  des  exa¬ 
cerbations  très  vives  sous  l’influence  de 
la  chaleur.  Bateman  a  établi ,  d’après  la 
disposition  et  la  couleur  des  papules, 
plusieurs  variétés,  dont  MM.  Cazenave 
et  Schedel  ont  parfaitement  résumé  les 
caractères  dans  les  deux  paragraphes  sui¬ 
vons.  ( Ouv .  cit.,  p.  281.) 

«  Tantôt  les  papules  sont  rouges  :  et 
alors ,  ou  bien  très  enflammées  et  pro¬ 
éminentes  ,  elles  sont  éparses  çà  et  là,  et 
entremêlées  de  petites  taches  érythéma¬ 
teuses  ( strophulus  intertinctus)-,  ou  bien 
plus  petites,  mais  plus  rapprochées,  beau¬ 
coup  plus  nombreuses  et  plus  confluentes, 
elles  constituent  une  éruption  considérable 
{strophulus  confectus)  ;  ou  bien  encore , 
disposées  par  petits  groupes  peu  nombreux, 
assez  régulièrement  arrondis ,  elles  sont 
répandues  sur  diverses  régions  {strophu¬ 
lus  volaticus). 

»  Tantôt  les  papules  sont  Hanches: 
et  dans  ce  cas  elles  peuvent  être  petites, 
peu  étendues  et  entourées,  d’une  légère 
auréole  inflammatoire  ( strophulus  albi- 
dus)\  ou  bien,  plus  larges,  épaisses  et  sans 
inflammation  à  leur  base  {strophulus  can- 
didus).  » 

La  durée  du  strophulus  varie  de  quel¬ 
ques  jours  à  trois  ou  quatre  septénaires 
il  disparaît  presque  toujours,  avec  facilité. 

•  Diagnostic.  «  En  général  les  maladies 
que  i’on  est  le  plus  exposé  à  confondre 
avec  le  lichen  sont  :  le  prurigo ,  la  gale , 
Y  eczéma  et  l 'impétigo. 

»  Dans  le  prurigo ,  les  papules  sont 
plus  larges,  plus  aplaties;  elles  ont  la 
même  couleur  que  là  peau ,  elles  offrent 
ordinairement  de  petites  concrétions  san¬ 
guines  à  leur  sommet,  qui  forment  un  ca¬ 
ractère  accidentel  qui  n’est  point  à  négli¬ 
ger.  De  plus ,  elles  sont  isolées  et  non  pas 
groupées  et  réunies  comme  celles  du  li¬ 
chen  ;  elles  ne  revêtent  pas,  comme  cer¬ 
taines  variétés  de  celui-ci,  une  forme 
squammeuse  bien  prononcée ,:  etc. 

»  La  gale  a  la  forme  élémentaire ,  vési¬ 
culeuse  et  non  papuleuse ,  et  les  carac¬ 
tères  que  nous  avons  déjà  mentionnés 
comme  pouvant  la  faire  distinguer  du  pru¬ 
rigo  {V.-  Gale  ,  t.  ïv  ,  p.  318  de  ce  Dict.  f 
serviront  également  à  la  faire  distinguer 
du  lichen.  L'eczéma  peut  être  plus  facile¬ 
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ment  confondu  dans  quelques  cas  avec  le 
lichen,  surtout  lorsque  celui-ci  revêt  la 
forme  de  lichen  agrius.  II  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  en  effet  de  constater  la 
forme  vésiculeuse  de  l’eczéma,  et  il  y  a  des 
cas  où  ce  lichen  agrius  offre  un  aspect  qui 
se  rapproche  beaucoup  de  cet  état  que  nous 
avons  décrit  sous  le  nom  de  dartre  squain- 
meuse  humide.  Toutefois,  l’existence  des 
papules ,  l’épaississement  de  la  peau ,  qui 
offre  parfois  une  sorte  d’état  squammeux 
assez  voisin  de  celui  qui  caractérise  une 
ichthyose  légère,  suffisent  encore  pour 
établir  le  diagnostic.  L’eczéma  chronique 
ne  donne  en  effet  jamais  lieu  à  cet  épais¬ 
sissement  rugueux,  particulier  de  la  peau; 
il  détermine  plutôt ,  au  contraire  ,  l’amin¬ 
cissement  de  l’enveloppe  tégumentaire ,  à 
moins  ,  comme  cela  se  voit  quelquefois  , 
qu’il  ne  se  forme  dans  quelques  points 
une  éruption  vésiculeuse  secondaire.  » 
(Gibert,  ouv.  cit.,  p.  235'.) 

L’état  yésiculeux  actuel  ,  ou  antérieur 
(reconnaissable  aux  petits  points  arrondis, 
entourés  d’un  liseré  blanchâtre,  traces  du 
soulèvement  épidermatique),  empêcheront 
de  confondre  Yherpès  circinnatus  avec  le 
■  lichen  circumscriptus,  dont  le  centre  est 
papuleuse  ,  comme  la  circonférence.  La 
couleur  cuivrée,  l’absence  de  prurit,  et 
la  persistance  des  papules,  la  coïncidence 
de  quelques  autres  accidens  vénériens 
empêcheront  de  confondre  le  lichen  sy¬ 
philitique  avec  aucune  forme  du  lichen. 
[V.  Syphilides.) 

Anatomie  pathologique.  Brett  re¬ 
garde  le  lichen  comme  affectant  égale¬ 
ment  les  organes  qui  président  à-la  sécré- 
tion.du  pigmenLet  ceux  qui  sont  le  siège 
des  fonctions  exhalantes  ;;  les  points  occu¬ 
pés  par  les  papules  présentent ,  suivant 
lui,  une  intensité  plus  marquée  du  prin¬ 
cipe  colorant.  Il  a  constaté  ce  fait  chez 
les  blancs ,  mais  surtout  sur  les  Indiens , 
les  mulâtres  et  les  nègres.  Souvent  on 
voit  cette  augmentation  de  couleur  per¬ 
sister  pendant  plusieurs  années  après 
la  disparition  des  papules.  (  Art.  cit. , 
P- 87.). 

Pronostic.  Le  lichen  n’est  point  une 
maladie  grave ,  en  ce  sens  qu’elle  ne  sau¬ 
rait  entraîner  la  mort,  mais  son  opiniâ¬ 
treté,  la  fréquence  de  ses  récidives;  le 
prurit  qu’elle  occasionne  si  fréquemment, 
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en  font  une  des  dermatoses  les  plus  incom¬ 
modes  pour  les  malades.  Le  lichen  agrius 
est  de  toutes  les  formes  du  lichen  celle 
qui  possède  au  plus  haut  degré  les  incon- 
véniens  que  nous  venons  de  signaler  ; 
aussi  son  pronostic  est- il  relativement 
beaucoup  plus,  graye  que  celui  des  autres 
variétés. 

Traitement.  Les  considérations  théra¬ 
peutiques  antérieurement  posées  à  l’occa- 
sion  des  dartres ,  de  l’eczéma ,  etc. ,  abré¬ 
geront  considérablement  ce  que  nous  avons 
à  dire  du  traitement  de  la  dermatose  qui 
nous  occupe.  Dans  le  cas  de  lichen  simple 
(où  de  ses  variétés),  quand  l’éruption  est 
à  l’état  aigu ,  qu’il  y  a  un  prurit  intense  , 
que  le  sujet  est  jeune  et  bien  portant ,  on 
pratiquera  quelques  émissions  sanguines 
peu  abondantes ,  mais  répétées  de  temps 
en  temps  ;  on  donnera  des  boissons  émol¬ 
lientes,  des  bains  tièdes;  de  légers  laxatifs 
seront  administrés  par  là  bouche  ou  en 
lavement.  Quand  la  maladie  se  montre 
rebelle,  Biett  conseille,  comme  étant 
d’ün  bon  usage,  les  aeides  minéraux  à 
l’intérieur,  et  donne  surtout  la  préférence 
à  l’acide  sulfurique.  Si  l'estomac  était  très 
susceptible ,  on  aurait  recours  aux  acides 
végétaux,  surtout  au  jus  de  citron  dans  une 
tisane  roucilagineuse. 

A  l’extérieur  on  emploiera ,  quand  le 
lichen  est  très  étendu  et  qu’il  a  résisté  aux 
moyens  dé  traitement  déjà  exposés  ,  di¬ 
verses  pommades  légèrement  résolutives, 
dans  lesquelles  le  soufre  est  combiné  à 
faible  dosé  avec  le  camphre  :  Le  sulfate 
jaune ,  le  de  utoxide ,  le  proto-nitrate  de- 
mercure  sont  encore  employés  utilement 
dans  lamême  intention ,  réunis  ou  au  cam¬ 
phre  ou  bien  au  laudanum  ;  mais  il  est  in¬ 
dispensable  de  continuer  l’usage  des  bains 
tièdes ,  émollicns ,  ou  rendus  légèrement 
alcalins. 

Le  lichen  agriut  réclame  un  traitement 
anti-phlogistique  émollient,  pareil  à  celui 
qui  a  été  indiqué  pour  la  forme  aiguë 
et  rebelle  de  X eczéma.  Quand  l’individu 
qui  présente  eette  forme  du  -lichen  est 
faible,  débile,  les  toniques  lui  seront  d’un 
grand  secours  pour  réveiller  les  forces  en¬ 
gourdies. 

Dans  le  eas  de  chronicité  prononcée  du 
lichen, avec  absence  de  phénomènes  phleg- 
masiques,  les  liqueurs  de  Fowler  et  de. 


Pearson  paraissent  avoir  fourni  de  bons 
:  résultats,  mais  on  sait  avec  quelle  pru¬ 
dence  et  quels  ménagéméns-  ces  prépara¬ 
tions  arsenicales  dpivènt  être  employées. 
Enfin,  dans  ces  mêmes  circonstances,  les 
bàins  sulfureux ,  naturels  ou  artificiels , 
produisent  de  très  bons  effets.  Le  traite-1 
ment  général  interné  (purgatifs)  ne  diffère 
en  rien  de  ce  qui  a  été  exposé  au  mot 
Dartres.  ' 

Quant  au  régime ,  il  doit  être  essentiel¬ 
lement  doux  et  rafraîchissant  comme  dans 
|  toits  lès  cas  de  dartres  en  général . 

LICHEN.  Genre  de  plantes  qui  donné  son 
nom  à  une  famille  naturelle  de  la  tribu  des 
acotylédpnes,  et  de  la  cryptogamie  de  Linné. 

I plusieurs  espèces  ont  été  employées  autrefois, 
.  en  thérapeutique,  telles,,  entre  autres ,  que 
le  lichen  aphthéux,  lé  lichen  pulmonaire,  le 
Uckêh  pgxldë  ,  é te.;  mais  aujourd’hui  la 
pratique  de  notre  art  se  borne  à  l’usage  du 
lichen  d'Islande  (physçia  i$landica,  de  Cand,); 

1  aussi,"  sera-ce  la  seule  espèce  dont  nous  nous 
occuperons  ici,, 

Ce' végétal  n’est  pas,  ainsi  que  sa  déhoini- 
nation  spécifique  semblerait  l’annoncer,  par- 
ticiilier  à  l’Islande  ;  il  croit  en  abondance 
dans  toutes  les  régions  boréales  de  l’Europe; 
en  France,  on  le  rencontre  dans  les  Alpes, 
lés,  Pyrénées,  les  Vosges,  et  les  Çévennes,  H 
:  pousse  à  terre  où  il  forme  des  touffes  plus' 

■  ou  moins  serrées;  tantôt,  au  çontrâije,  ail 
rniliep  des  prairies  bu  il  acquiert  alors  un 
plus  grand  développement. 

Il  se  présente  sous  la  forme  de  lame* 
foliacées,"  divisées  éu,  lanières  irrégulières, 
j  raipeugës,  presque  canalmulëes ,  étalées  ou 
dressées,  bordées  de  cils  courts ,  d’une  con¬ 
sistance  séché  et  comme  cartilagineuse  ou 
d’un  rouge  foncé  à  leur  b.ase ,  d'un  gris-, 
blanchâtre  à  la  partie  supérieure,  ou  quel¬ 
quefois  brunâtre,  Il  est  sans  odeur  marquée  g 
lorsqu’on  le  mâche,  il  a  une  saveur  amère, 
franche,  à  peine  aromatique  ,  et  sans  aucun 
mélange  d’astringence,  mais  qui  est  masqué© 
en  partie  par  le  goût  mucilagraeux  de  la 
plante.  (A.  Biehard,  Diçt..  de,  méd.,  %•>  éi-, 
t.  xvin,  pag.  li.) 

Plusieurs  chimistes  distingués,  en  ont  suc¬ 
cessivement  entrepris  l’analyse,  spécialement 
Ebeling,  Trommedorff,  Kramer,  Prout,  Wes- 
tring  et  Berzélius.  Ce  dernier  y  a  irouvéun 
amidon  particulier,  une  matière  amère  (çé- 
trarine),  du  sucre  incristallisable,  de  la 
gbriirne,  de  la  cire' verte ,  une  matière  colo¬ 
rante  extractive  (apothème) ,  un  squelette 
amylacé,  des  târlrale  et  lichenatéde  potasse, 
et  des  tartrale  ,  phosphate  et  lichenate  de 
Chaux.  [Ami.  de  thym.,  t,  xc,  p,  277.), 

Le  matière  amère  ou  çétrarine ,  étudiée 
d’abord  par  M.  Berzélius,  puis  par  M.  Her- 
berger,  est  un  peu  soluble  dans  l’eau  froide, 
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mais  elle  se  dissout  mieux  dans  l’eau  bouil¬ 
lante.  Quand  on  évapore  la  dissolution  à  une 
douce  chaleur,  elle  n’éprouve  pas  d’altération; 
«Ile  est  détruite,  au  contraire,  à  la  tempéra¬ 
ture  de  l’ébullition.  L’amidon  de  lichen  se 
dissout  dans  l'eau  bouillante  et  la  liqueur  se 
prend  en  gelée  si  elle  est  assez  concentrée; 
mais  elle  perd  cette  propriété  par  une  étriil- 
lition  trop  prolongée. 

Le  lichen  d’Islande  à  deux  emplois,  l’un 
alimentaire,  l’aütre  médicamenteux.  Il  four¬ 
nit  aux  Islandais,  aux  habltans  de  la  Laponie, 
une  nourriture  saine  et  agréable,  mais  après 
avoir  été  privé  de  son  amertumè  par  des 
lotions  préalables,  ou  a  l'aide  d’une  lèssive 
légère  de  sous-carbonate  de  potasse,  d’après 
le  procédé  indiqué  par  M.  Westring. 

La  manière  d’agir  de  eette  plante  Varie 
suivant  son  mode  de  préparation.  Eh  effet, 
s’il  n’a  pas  été  privé  de  son  principe  arfier, 
le  lichen  est  légèrement  tonique;  il  peut 
augmenter  l'appétit  en  excitant,  quoique  as¬ 
sez  faiblement,  les  organes  delà  digestion'. 
Lorsqu’il  a  été  dépouillé  de  son  amertume, 
il  n’est  plus  que  mucildgineux  et  adoucissant, 
et,  à  l’instar  de  toutes  les  autres  substances 
dans  la  composition  desquelles  prédomi¬ 
nent  les  principes  gommeux  et  féculetrs ,  il 
est  nutritif  et  restaurant. 

En  1673,  O.  Borrichius  le  recommanda 
comme  agent  médicamenteux,  et  en  léfer, 
Hjaerne  lé  préconisa  spécialement  contre 
l’hémoptysie  et  la  phthisie;  mais  c’est  à  Linné 
et  à  Scopoli  qu’il  dut  d’être  définitivement 
placé,  en  1766, ■  dans  le  cadré  de  notre  ma¬ 
tière  médicale,  après  avoir  été  soumis  à  des 
expériences  régulières  et  suivies.  Tromms- 
dorff ,  Bergius,  Chriehton,  Gonthiér  Saint  - 
Martin,  etc,,  ont  aussi  constaté  sés  bons 
effets  dans  les  affections  muqueuses  dé  fà 
poitrine.  Cependant,  il  ne  faut  pas  s'abuser, 
jamais  ce  lichen  ft’a  guéri  en  réalité  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire  ;  seulement,'  on  peut  dire  dvee 
Murray,  qu’il  adoucit  la  toux,  calme  la  fièvre 
hectique,  améliore  l'expectoration,  drmintié 
les  sueurs  colliquativéS,  et  qu’il  est-  bon  dans 
l’asthme  humide,  etc.  Bu  resté,  son  efficacité 
n'est  pas  plus  marquée  dans  les  affections 
muqueuses  des  Voies  de  la  respiration,  que 
dans  celles  des  autres  parties.  Ainsi,  Ghrieh- 
ton  l’a  vu  guérir  des  diarrhées  chroniques , 
des  dysenteries  tirant  à  leur  fin  ;  car,  dans 
le  temps  où  les  symptômes  sont  inflamma¬ 
toires,  cet  auteur  dit,  à  bon  droit,  qde  ce 
médicament,  qui  jouit  d’une  activité  mar¬ 
quée,  pourrait  être  nuisible.  M.  le  docteur 
Régnault  a,  il  y  a  une  vingtaine  d'années , 
vanté  surtout  l’emploi  du  lichen  dans  les  ma¬ 
ladies  de  poitrine  ;  ce  qui  a  fourni  à  un  phar¬ 
macien  homonyme  l’idée  de  vendre  uhe 
préparation  secrète  de  ce  végétal ,  prépara¬ 
tion  qui,  en  définitive,  n’à  pas  d’àùtres  pro¬ 
priétés  que  les  pâtes  de  lichen,  de  jujubes, 
etc.,  que  l’on  débite  dans  toutes  les  officîneî 
et  â  un  prix  dit  fois  Saoiai  élevé’.  Sehonhcyer 
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l'a  administré  av’ee  succès  eti titré  les  toux  re¬ 
belles  qui  Siit'çêSëiil  à  la  çotjiifel.iichë;  Qitarih, 
contre  fa  suppuration  dès  rëifiS;  d’aülrés, 
contré  lès  ulcères  utérins.  Son  amertume  fa 
fait  donner,  sans  avoir  été  (avê,  comme  sto¬ 
machique’,  anti-goutteux,  fébrifuge  ët  Vermi¬ 
fuge.  Dufour  ét  Marié  Sairit-Ürsirt  l’ont  prés¬ 
ent  comme  succédané  du  éjüiüquin’d.  Ses 
qualités  nutritives,  dùes  à  la  présence  dès 
principes  gêlàtméux  ét  a'ffiÿiacés  qu’il  con¬ 
tient,  le  re'ndënt  précieux  dans  les  maladies 
aveè  ffiàrasm'é,  abattement  dés  forcés,  dans 
f épuisement,  la  consomption ,  etc.,  parce 
qrï’ii  soutient,  nourrit  ët  réparé  les  organes 
fatigués  dé  la  digèstron.  BtifèSte,  Prout,  qui 
a  écrit  si  avantageusement  SW  les  propriétés 
analeptiques  de  ce  végétal,  pre'terid  que  sés 
vertus  pëètôràfës  sont  chimériques  ou  dix 
nfroins  probfématiqtfés.  (’vîérâl.et  Delens , 
(Dict.  itnivt  de  triât,  mêd.  Ü  iïéiiiêfâp.,  t.  iv, 
pag.  10t. j 

Il  ne  Sèra  pas  inutile  de  mettre  en  regard 
de  ce  que  noùs  venons  de’  dite  l’apprécia— 
trart  de  factîôif  de  céitè  Substance  par  l’é¬ 
cole  médicale  italienne;  ou' verra  que  nos 
confrères  d’a’U-deià  des  monts  envisagent 
tfahe  toute  àotrë  manière;  que  nous  le  mode 
d’a'eliou  dü  lichen  sur  l’économie  animale 
dans  l’état  de  Inafadié. 

<  En  réfléchissant  aùtfcfoîs  à‘  féffet  du 
IiCfréh  dans'  fa  guér/soir  des  ma.fàdie'S  ,  dit 
Si.  fè  proféSSèur  Giiicômini  ,  j’avais  déjà 
commencé  à  douter  de  l’exactitude  des  idées 
que  lés  ph'rffmaéôlo'gù’éSériSeignafênt  concer¬ 
nant  l'action  rfê  cèttè'  plânte.  J’àvais  pensé 
qü’èirg  devait  àvôîi  déS  propriétés  bien  plus 
irfrpoffa’ntês  ffuë  Cèffé  d  êtté  simplement  alt- 
mentaifé,  et  qüè  le  pfïfrcifpë  am’éf  qu’on 
rejette  draffidirMèné  dét.iii  avoir  une  ao- 
tioiï  hyp-às(bdnl?anfé  Vàscu’laîfë.  Atissi,  àî-jé 
éxbùrtéréS  pharmaciens de  m’a  connaissance 
à  né  pas  ils  laver'  d'après  léur  habitude.  Je 
t’ai  administré  So’ùS  fOrmé  de  tisane  dans 
les  artéritës  chroniques,  ét  j’ai  pu  récôri- 
naitre  dans  ce  remède  une  action  très  éner¬ 
gique'.  Bans  Më  a'ftéfiL'bWeùm'onué  que  , 
d’après  fiftépéetioU  dès  crrichéts,  jë  croyais 
être  pasSêé  étr  suppuration,  j'ai  obtenu ,  par 
la  sèfflé  action  dû  licFferi  à  haute  dosé  ,  une 
guérison  inespérée'.  Bâtis  éëtt-é  occasion’  j’ai 
etf  à  témarqùer  qué  té  lichen  donné  à  forte 
dose  abaissé  ffotabfèffiétft  le  pouls ,  rend  fri 
tête  lourde  ét  engourdie  ,  ét  augmenté  les 
évacuations  alvïnes.  Je  nié  suis  expliqué  aford 
lés  pféténdüs  miracles  que  certains  auteurs 
attribuaient  âuiicben  daris  lèscàs  dephthisie', 
et  j’ai  crû ,  Comfrie  je  lé  crois  encoré  ,  qu’il 
n’était  question  dans  leurs  récits  que  d’àr- 
téro-brorichiteS  ou  de  prièürho-artéritêS  chro¬ 
niques  non  encore  passées  à  Un  état  d’altéra¬ 
tion  organique  bien  prononcée.  Que  si ,  de 
fios  jours ,  les  guérisoûs  à  l’aide  du  lichen 
sont  devenues  beaucoup  plus  rares ,  c’est 
qde  beaucoup  dëpfaticîébs  ,  après  avoir  pro¬ 
noncé  le  trib't  fatal  de  ph'tlrisië,  he  sé  soucient 
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point  de  connaître  quelle  est ,  des  nom¬ 
breuses  conditions  morbides  désignées  sous 
ce  nom  abstrait,  celle  qui  serait  susceptible 
de  guérison,  et  qu’ils  n’administrent  le  lichen 
qu’à  petites  doses  et  comme  un  accessoire 
du  traitement,  et,  qui  plus  est,  dépouillé  de 
presque  tout  son  principe  actif. 

»  Les  autres  affections ,  dans  lesquelles 
l’expérience  a  fait  voir  l’utilité  du  lichen, 
viennent  à  l’appui  de  son  action  hyposthé- 
nisante  vasculaire  ,  qu’on  a  avec  raison  as- 
nimilée  à  celle  du  quinquina.  Il  y  a  pourtant 
une  différence  à  noter  concernant  l’action 
de  ces  deux  remèdes ,  c’est  que  le  lichen 
modifie  sans  doute  les  extrémités  artérielles 
et  veineuses  ;  mais,  en  comparaison  du  quin¬ 
quina,  cette  action  est  plus  lente  et  gra¬ 
duée  ,  quoique  plus  permanente  et  plus  pro¬ 
fonde.  De  sorte  que ,  dans  les  artérites  chro¬ 
niques  accompagnées  de  paroxysmes  légers 
et  de  courte  durée  ,  la  combinaison  du  li¬ 
chen  avec  le  quinquina  ou  avec  la  quinine 
produit  de  meilleurs  effets.  Où  est-elle  donc 
la  merveilleuse  faculté  nutritive  du  lichen 
dont  parlent  les  auteurs?  Pour  les  convaincre 
de  leur  erreur,  je  voudrais  pouvoir  les,  obli¬ 
ger  à  vivre  pendant  quelques  jours  de  lichen 
d’Isjande ,  à  la  dose  de  15  gram.  par  jour 
en  décoction,  ainsi  qu’ils  le  prescrivent  à 
leurs  malades.  Ce  n’est  pas  que  je  refuse 
tout-à-fait  au  lichen  la  propriété  nutritive  , 
mais  elle  est  bien  moindre  que  dans  toutes 
les  autres  substances  dont  nous  nous  servons 
comme  aliment  ordinaire.  Je  crois  pourtant 
qu’elle  existe  dans  le  lichen  à  un  degré  plus 
élevé  que  dans  plusieurs  autres  végétaux,  ce 
qui  explique  pourquoi  certains  animaux  do¬ 
mestiques  herbivores  peuvent  y  puiser  une 
meilleure  alimentation.  Mais ,  dans  ces  ani¬ 
maux  aussi,  s'ils  étaient  exténués ,  ou  amai¬ 
gris  par  une  maladie  ,  je  doute  fort  que  le 
profit  doive  être  attribué  à  l’action  nourris¬ 
sante  du  lichen  plutôt  qu’à  son  action  théra¬ 
peutique.  »  (  Traduct.  de  la  pharmacol.  , 
pag.  569.) 

On  avarié  à  l’infini  les  préparations  du  li¬ 
chen  d’Islande,  et  l’on  peut  en  quelque  sorte 
l’administrer  sous  toutes  les  formes.  Le  plus 
généralement,  on  le  prescrit  en  décoction. 
Celle-ci  se  prépare  de  la  manière  suivante  : 
on  prend  15  gram.  (1/2  once)  de  lichen  bien 
mondé  ;  on  verse  dessus  1  litre  1/2  d’eau 
dans  laquelle  on  peut  mettre  une  petite 
quantité  de  sous-carbonate  de  potasse  ;  on 
laisse  macérer  du  soir  au  lendemain  matin  ; 
on  décante  ,  on  lave  le  lichen  et  on  le  fait 
bouillir  dans  1  litre  1/2  d’eau,  jusqu’à  ré¬ 
duction  de  1/5.  On  édulcore  cette  boisson 
avec  du  sucre  ou  du  sirop  ;  on  peut  la  ren¬ 
dre  un  peu  plus  agréable  en  la  coupant  avec 
un  tiers  ou  la  moitié  de  lait  de  vache.  Lors¬ 
que  l’on  concentre  et  que  l’on  réduit  en¬ 
core  davantage  la  décoction  de  lichen ,  et 
qu’on  la  laisse  refroidir ,  elle  se  prend  en 
une  gelée  transparente ,  très  analeptique  , 


et  que  l’on  peut  édulcorer  de  diverses  ma¬ 
nières.  C’est  une  excellente  préparation  que 
l’on  doit  prendre  par  cuillerées  d’heure  en 
heure.  On  en  forme  aussi  des  tablettes,  dans 
lesquelles  certains  praticiens  font  entrer 
tantôt  l’extrait  gommeux  d’opium  ,  tantôt  le 
baume  deTolu,  ou  quelque  autre  substance 
balsamique,  suivant  l’indication  particulière 
qu’ils  veulent  remplir.  On  administre  aussi 
quelquefois  la  poudre  de  lichen,  à  la  dose  de 
12  décigr.  à  4  gram.  (  1  scrupule  à  1  gros), 
étendue  dans  du  lait  ou  toute  autre  boisson 
analogue  ;  d’autres  fois  ,  on  la  fait-  bouillir 
dans  du  bouillon  gras  pour  en  former  une 
sorte  de  gelée,  que  l’on  prescrit  surtout 
lorsqu’on  veut  soutenir  ou  ranimer  les  for¬ 
ces.  Enfin  ,  on  fait  entrer  le  lichen  dans  le 
chocolat  :  cette  préparation  est  à  la  fois  très 
agréable  et  très  convenable  pour  les  indivi¬ 
dus  épuisés  par  quelque  maladie  chronique. 
(A.  Richard,  loe.  cil.) 

LIERRE.  On  a  donné  ce  nom  à  deux 
plantes  médicinales  appartenant  à  des  genres 
différens  ;  ce  sont  les  suivantes  : 

I.  Lierre  grimpant  (Hedera  hélix,  L.). 
Arbrisseau  de  la  famille  naturelle  des  capri- 
foliacées,  pentandrie-monogynie.  Lin.  Il  est 
le  plus  souvent  rampant  ou  grimpant,  et 
croît  dans  les  lieux  rocailleux  et  frais ,  dans 
les  bois,  autour  des  arbres  sur  lesquels  il 
s’élève  en  les  contournant.  Il  fournit  à  la 
matière  médicale  ses  feuilles,  ses  baies  et  la 
gomme  qui  découle  de  son  tronc. 

1°  Feuilles  de  lierre.  Ces  feuilles,  d’un  vert 
sombre  et  luisantes  supérieurement,  plus 
pâles  à  leur  face  inférieure,  ont  une  saveur 
amère,  austère  et  nauséeuse.  On  en  fait  un 
usage  général  dans  le  pansement  des  cau¬ 
tères  eL  des  vésicatoires,  pour  tenir  ces  exu¬ 
toires  frais  et  empêcher  le  pus  de  s’écouler 
au  loin.  On  a  proposé  aussi  de  les  appliquer 
sur  les  éruptions  érysipélateuses ,  dans  la 
même  intention.  Leur  décoction  a  été  con¬ 
seillée  pour  lotionner  les  ulcères  sanieux  et 
teigneux,  pour  guérir  la  gale,  etc.  Réduites 
en  cataplasme ,  on  leur  a  attribué  la  pro¬ 
priété  de  dissiper  les  engorgemens  laiteux 
froids.  Amenées  à  l’état  pulvérulent,  elles  ont 
été  données  à  la  dose  de  12  décigrammes  (1 
scrupule),  contre  l’atrophie  des  enfans. 

2°  Baies  de  lierre.  Ces  baies,  qui  sont  glo¬ 
buleuses  et  du  volume  de  celles  du  sureau , 
sont  amères,  purgatives  et  même  vomitives. 
Leur  usage,  à  l’intérieur,  n’est  pas  sans  quel¬ 
que  danger;  néanmoins  les  habitans  des 
campagnes  s’en  servent  parfois  contre  les 
fièvres  intermittentes.  Spigel  les  prescrivait 
contre  les  fièvres  tierces.  Bayle  les  regardait 
comme  sudorifiques,  et,  dans  la  peste  de 
Londres,  on  les  a  employées  comme  telles,  à 
l’état  de  poudre  et  délayées  dans  du  vinaigre. 

5°  Gomme  de  lierre.  Cette  gomme,  connue 
encore  sous  le  nom  de  gomme  hédérée ,  est 
noirâtre,  en  morceaux  irréguliers,  composés 
de  grumeaux  ou  fragmens  irréguliers,  lui- 
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sans,  bruns-grisâtres  ou  rougeâtres  foncés, 
non  transparens,  à  cassure  nette  et  vitreuse, 
d’une  odeur  résineuse ,  se  brisant  sous  la 
dent,  sans  saveur  marquée,  ne  blanchissant 
pas  la  salive  et  ne  s’y  dissolvant  pas,  brûlant 
en  répandant  une  odeur  d’encens.  Stahl  em¬ 
ployait  celte  substance  comme  excitante, 
emménagogue  et  fondante.  On  lui  a  attribué 
la  propriété  dépilatoire;  on  a  dit  aussi  qu’elle 
calme  la  douleur  des  dents  cariées,  par  son 
introduction  dans  la  cavité  de  ces  os.  Elle  entre 
dans  la  composition  de  V onguent  d’.althtea  et 
dans  celle  de  l 'alcoolat  de  térébenthine  com¬ 
posé. 

if.  Lierre  terrestre  (  Glechoma  liede- 
racea,  Lin.).  Plante  herbacée  vivace,  de  la 
famille  naturelle  des  labiées  ,  didynamie- 
gymnospermie,  Lin.,  qui  croît  abondamment 
dans  les  lieux  couverts  et  frais,  le  long  des 
haies  et  des  buissons  de  presque  toute  l’Eu¬ 
rope.  Il  est  doué  d’une  odeur  assez  forte , 
plutôt  agréable  que  désagréable  ;  sa  saveur 
est  légèrement  chaude,  piquante  et  amère. 

C’est  un  tonique  actif,  un  excitant  à 
haute  dose  ,  que  Haller  a  même  regardé 
comme  étant  d’un  usage  suspect  en  raison  de 
son  odeur  ingrate.  Son  emploi  le  plus  fré¬ 
quent  a  lieu  pour  les  maladies  de  l’appareil 
respiratoire,  comme  incisif  et  propre  à  rani¬ 
mer  le  tissu  pulmonaire  et  à  faciliter  l’ex¬ 
pectoration  muqueuse  dans  l’engouement 
bronchique ,  le  catarrhe  chronique,  l’asthme 
humide,  l’œdème  des  poumons,  etc.  On  a 
même  été  jusqu’à  préconiser  son  administra¬ 
tion  comme  moyen  curatif  de  la  phthisie 
tuberculeuse ,  mais  il  n’est  pas  besoin  de 
s’arrêter  sur  ce  point  pour  faire  voir  l’exa¬ 
gération  de  cette  opinion,  et  pour  faire  qe- 
marquer  que  les  prétendus  succès  qui  ont  été 
obtenus  dans  les  cas  de  ce  genre  doivent, 
sans  aucun  doute,  être  rapportés  exclusive¬ 
ment  à  des  affections  bien  différentes,  telles, 
par  exemple,  que  la  pneumonie  chronique, 
la  pleurésie  latente,  etc. 

Sennert,  Plater,  etc.,  assurent  que  cette 
plante  est  efficace  dans  les  affections  de  la 
vessie,  contre  le  calcul,  et  surtout  les  graviers, 
ceque  son  action  excitante  sur  les  parois  vési¬ 
cales  a  pu  autoriser  à  faire  croire,  quoiqu’il  ne 
faille  guère  y  compter.  On  l’a  aussi  prescrit 
contre  les  maladies  mentales ,  et  le  docteur 
Sultiflè  le  donne  même  comme  un  sédatif 
direct  de  l’encéphale ,  propre  à  diminuer 
l’excitation  de  cet  organe  :  ce  médecin  assure 
en  avoir  fait  usage  pendant  vingt-trois  ans 
avec  succès,  toutefois,  en  y  joignant  la  sai¬ 
gnée,  ce  qui  opère  assurément  avec  autant  et 
même  plus  de  puissance  que  le  médicament 
dans  ces  sortes  d’affections.  (Mérat  etDelens, 
bief.  univ.  de  mat.  méd.  et  de  thérap.,  t.  ni, 
pag.  380.) 

On  administre  le  suc  de  lierre  terrestre  à 
la  dose  de  30  à  60  grammes  (1  à  2  onces)  ; 
mais  c’est  de  l’infusion  théiforme  qu’on  fait 
le  plus  d’usage,  la  dose  est  alors  de  2  à  4 


grammes  (1/2  gros  à  1  gros).  On  en  prépare 
une  eau  distillée  et  un  sirop,  que  l’on  donne, 
la  première  à  la  dose  de  60  grammes  (2 
onces),  et  plus  en  potion;  le  second,  à  celle 
de  30  à  60  grammes  (1  à  2  onces)  et  plus , 
en  potion  ou  pour  édulcorer  les  tisanes. 

LIGATURE ,  lien  ou  cordon  à  l’aide 
duquel  on  étreint  un  vaisseau  ou  Une  tu¬ 
meur.  On  donne  aussi  ce  nom  à  l’opéra¬ 
tion  par  laquelle  on  applique  ce  moyen. 
Nous  n’envisagerons  ici  la  ligature  que 
sous  le  point  de  vue  de  l’iiémostasie.  (U. 
ce  dernier  mot.)  «  On  peut  établir  comme 
une  règle  en  chirurgie ,  que  toutes  les 
fois  qu’une  grosse  artère  est  lésée  on  ne 
doit  employer  aucune  application  stypti— 
que,  mais  avoir  recours  aussitôt  à  la  liga¬ 
ture,  comme  au  moyen  le  plus  simple  et  le 
plus  sûr,  lorsqu’elle  est  bien  employée.  » 
(S.  Cooper ,  Dict.  de  chir. ,  1. 1 ,  p.  585 , 
édit,  de  Paris.) 

i  i  I.  Variétés.  1»  Médiate.  On  appelle 
médiate  la  ligature  qui  embrasse  en  même 
temps  que  l’artère  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  de  parties  environnan¬ 
tes.  Cette  espèce  de  ligature  est  générale¬ 
ment  condamnée  de  nos  jours,  surtout 
quand  elle  comprend  les  nerfs  en  même 
temps  que  l’artère.  Les  parties  molles  qui 
matelassent  l’artère  sont  promptement 
coupées  par  l’anse  du  fil,  et  l’artère  cesse 
aussitôt  d’être  convenablement  serrée. 
L’étranglement  des  nerfs  pourrait  d’ail¬ 
leurs  amener  des  accidens ,  tels  que  des 
douleurs  vives ,  des  convulsions ,  la  para¬ 
lysie,  etc.  Il  est  néanmoins  des  chirur¬ 
giens  italiens  qui  admettent  encore  la  li¬ 
gature  médiate  pour  quelques  cas  excep¬ 
tionnels.  Un  homme  venait  d’être  blessé  à 
la  cuisse  au  milieu  d’une  campagne ,  il 
allait  expirer  d’hémorrhagie  de  l’artère 
crurale  ;  le  professeur  Santoro  se  trouvant 
de  passage,  et  n’ayant  d’autre  instrument 
à  sa  disposition  qu’une  aiguille  d’embal¬ 
leur  et  un  morceau  de  ficelle ,  a  appliqué 
une  ligature  en  masse  en  rasant  le  fémur 
avec  l’aiguille  et  le  fil  et  mettant  quel¬ 
ques  compresses  sur  le  lieu  des  nœuds  : 
cet  homme  a  été  envoyé  ainsi  à  la  ville , 
où  on  a  pu  lui  pratiquer  la  ligature  immé¬ 
diate.  Des  cas  pareils  pourraient  se  pré¬ 
senter  sur  le  champ  de  bataille ,  où  on  n’a 
pas  toujours  des  tourniquets  et  autres  in~ 
strumens  convenables  à  sa  disposition. 

25. 
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Une  femnie  se  mourait  d’hémorrhagie 
provenant  de  la  rupture  d’un  anévrisme 
du  bras.  Ce  membre  était  énormément 
gonflé,  œdémateux  et  douloureux  ;  le  tour¬ 
niquet  n’était  pas  toléré  ,  la  ligature  était 
impraticable  pour  le  moment  au  milieu  de 
ces  tissus  malades,  et  d’ailleurs  il  n’y  avait 
pas  un  instant  à  perdre.  Le  professeur  Pe- 
trunti  a  pratiqué  une  ligature  en  masse , 
provisoire ,  en  rasant  l’humérus  vers  son 
milieu  avec  une  longue  aiguille  et  un  ru¬ 
ban  de  fil  :  le  sang  a  été  arrêté.  A  mesure 
que  le  fil  coupait  les  tissus  de  la  profon¬ 
deur  vers  la  surface  ,  le  fil  était  resserré. 
On  est  arrivé  ainsi  au  sixième  jour  ,  et  les 
tissus  compris  dans  la  ligature  étaient 
coupés  aux  deux  tiers  ;  le  fil  était  encore 
éloigné  des  nerfs  principaux  et  des  veines. 
Alors ,  M.  Petrunti  a  relâché  la  ligature  , 
et  s’étant  assuré  que  le  sang  ne  coulait 
plus ,  il  l’a  retirée  comme  un  séton.  La 
femme  guérit  sans  subir  aucune  autre  opé¬ 
ration.  Dans  tin  cas  d’anévrisme  poplité , 
la  ligature  de  la  fémorale  à  la  manière  or¬ 
dinaire  avait  échoué  deux  fois  ,  l’artère 
étant  probablement  malade  et  donnant 
lien  à  des  hémorrhagies  ;  on  a  enfin  pra¬ 
tiqué  la  ligature  en  masse ,  et  le  malade 
guérit.  Nous  fie  voulons  pas  conclure  de 
ces  faits  que  la  ligature  médiate  mérite 
d’être  encouragée ,  mais  nous  pensons 
qu’elle  ne  doit  pas  être  complètement  re¬ 
jetée,  comme  ôn  le  fait  communément. 

J.  Hünter  avait  lui-même  insisté  sur 
cette  manière  de  voir  :  «  Les  spasmes,  dit- 
il,  et  les  convulsions  qui  s’observent  après 
les  opérations  ont  été  attribués  à  la  con- 
striction  du  nerf  qui  serait  compris  dans 
la  ligaturé  de  l’artère  ;  mais  cette  asser¬ 
tion  fie  paraît  pas  exacte ,  car  les  symptô¬ 
mes  en  question  ne  se  manifestent  que 
dans  certaines  constitutions,  et  il  est  plus 
général  de  voir  les  malades  guérir  sans 
aucun  symptôme  fâcheux  après  l’emploi  de 
là  ligature ,  qu’après  celui  de  tout  autre 
moyen.  J’ai  quelquefois,  à  dessein,  lié 
les  nerfs  conjointement  avec  l’artère,  prin¬ 
cipalement  avec  l’artère  radiale ,  dans  les 
amputations  de  l’avant-bras ,  et  je  n’ai  ja¬ 
mais  vu  qu’il  en  fût  résulté  rien  de  fâ¬ 
cheux.  »  ( OEuvres  chirurg .,  1. 1,  p.  600 , 
édit,  de  Paris.)  Un  peu  plus  loin  ,  Hunter 
ajoute  :  «  Il  y  a  deux  manières  d’appliquer 
la  ligature,  soit  avec  l’aiguille,  soit  avec  le 


tenaculum,  ce  dernier  n’est  admissible 
que  dans  certaines  circonstances;  l’aiguille 
au  contraire  peut  être  employée  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas.  On  a  objecté  contre  l’u¬ 
sage  de  l’aiguille ,  qu’avec  elle  on  com¬ 
prend  dans  la  ligature  les  parties  environ¬ 
nantes;  mais  c’est  une  chose  tout-à-fait 
nécessaire  chez  les  personnes  âgées  dont 
les  artères  ont  perdu  leur  élasticité.  Une 
artère  située  dans  l’épaisseur  d’un  muscle 
doit  être  saisie  avec  l’aiguille  :  le  tenacti- 
lum  ne  doit  être  employé  que  lorsqu’il 
s’agit  d’artères  saines ,  et  lorsque  celles-ci 
sont  situées  dans  lés  intervalles  des  mus¬ 
cles.  Quand  l’artère  est  située  dans  la  sub¬ 
stance  musculaire,  le  tenaculüm  compren¬ 
drait  une  plus  grande  partie  du  tissu  en¬ 
vironnant  que  l’aiguille ,  et  la  ligature  se¬ 
rait  moins  sûre.  Je  crois  que  la  ligature 
devrait  être  plus  large  qu’on  ne  le  fait  gé¬ 
néralement.  Il  n’est  pas  facile  de  détermi¬ 
ner  le  degré  de  cofistriction  qui  convient; 
mais  la  ligature  doit  être  d’autant  plus 
serrée  que  le  volume  des  parties  comprises 
dans  l’anse  est  plus  considérable.  La  forcé 
qu’il  faut  employer,  quand  ces  parties  sont 
volumineuses,  opérerait  la  section  com¬ 
plète  de  l’artère  prise  seule  :  on  doit  se 
laisser  diriger,  sous  ce  rapport,  par  le  vo¬ 
lume,  la  consistance  ét  la  rondeur  de  l’âr- 
tère  ,  ainsi  qtie  par  la  quantité.  Pelletan 
lui-même ,  qui  était  partisan  de  la  ligaturé 
immédiate  ,  ne  désapprouvait  pas  complè¬ 
tement  la  ligature  médiate  pour  certains 
cas. 

»  La  ligature,  dit-il,  peut  se  faire  immé¬ 
diatement:  on  saisit  Tarière  avec  des  pin¬ 
ces  à  disséquer ,  terminées  par  une  ligne 
transversale ,  au  lieu  de  la  pointe  qui  s’y 
trouve  ordinairement.  On  passe  autour 
de  l’artère  un  fil  bien  ciré,  double ,  triple 
ou  quadruple ,  suivant  lé  volume  et  l’im¬ 
portance  du  vaisseau  à  lier  ;  on  fait  un- 
noeud  simple,  et  un  second  nœud  par 
dessus  le  premier.  Celui  qui  a  saisi  Partère 
né  la  lâche  que  lorsque  la  ligature  est 
faite.  Ce  procédé  opératoire  n’est  applica¬ 
ble  qu’aux  artères  qui  répondent  à  un 
moignon,  ou  dont  la  continuité  est  totale¬ 
ment  interrompue.  Quand  l’artère  à  lier 
conserve  sa  continuité  en  tout  ou  en  par¬ 
tie  ,  on  se  sert  d’une  aiguille  courbe  gar¬ 
nie  d’un  fil  ;  on  la  passe  au-dessous  de 
l’artère ,  en  ayant  l’attention  de  ne  pas 
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embrasser  les  parties  environnantes;  le  fil 
ayant  suivi,  on  fait  les  deux  nœuds  comme 
dans  le  premier  cas.  Quand  il  y  a  une 
plaie  à  l’artère ,  on  tâche  de  la  rencontrer 
pour  introduire  une  sonde  qui  sert  à 
soulever  le  tube  artériel,  et  facilite  le  pas¬ 
sage  de  l’aiguille  sans  embrasser  les  par¬ 
ties  qui  accompagnent  le  vaisseau.  Ces 
précautions  sont  indiquées  pour  éviter 
de  lier  les  nerfs  avec  l’artère ,  ou  même 
des  corps  charnus,  comme  cela  a  lieu  dans 
la  ligature  médiate.  Cettè  dernière  liga¬ 
ture  se  pratique  en  passant  une  aiguille 
courbe  autour  des  parties  qui  environnent 
l’artère  ,  ce  qui  s’exécute  en  deux  fois , 
après  quoi  on  fait  les  deux  nœuds  comme 
dans  la  ligature  immédiate.  Il  n’y  a  pas 
d’inconvéniens  qu’on  n’ait  reprochés  à 
cette  manière  de  lier  les  vaisseaux  :  on 
lui  attribue  la  douleur,  le  spasme,  les  con¬ 
vulsions,  le  tétanos,  les  suppurations  abon¬ 
dantes,  les  rétractions  extraordinaires  des 
muscles ,  tous  accidens  qui  ont  lieu  quel¬ 
quefois  à  la  suite  des  amputations  ou  de 
toute  autre  grave  opération ,  mais  qu’il  est 
injuste  d’attribuer  à  la  ligature  médiate. 
Je  suis  d’accord  ici  avec  tous  les  praticiens 
pour  assurer  que  cette  ligature  n’a  aucune 
des  suites  fâcheuses  qu’on  lui  attribue.  Je 
l’ai  vu  pratiquer  à  l’Hôtel-Dieu  pendant 
douze  ans  de  ma  jeunesse  ;  j’ai  été  sou¬ 
vent  moi-même  dans  la  nécessité  d’en 
faire  usage ,  et  jamais  je  n’en  ai  vu  le 

moindre  inconvénient . On  aurait  tort 

de  conclure  de  cette  discussion  que  nous 
donnions  la  préférence  à  la  ligature  mé¬ 
diate  sur  l’immédiate  ;  tout  au  contraire, 
nous  conseillons  de  lier  les  artères  isolées 
autant  qu’il  est  possible  de  le  faire  ;  mais 
nous  voulons  une  sécurité  légitime,  pour 
les  cas  où  il  serait  indispensable  d’em¬ 
brasser  avec  l’artère  une  quantité  plus  ou 
moins  grande  des  parties  environnantes. 
En  effet ,  les  artères  subissent  quelquefois 
une  rétraction  si  considérable ,  qu’on  les 
perd  de  vue  dans  l’épaisseur  des  chairs  ; 
ou  bien  le  sang  sort  avec  une  telle  force 
de  la  profondeur  dune  partie, qu’on  voit 
le  vaisseau  qui  lui  donne  issue  ;  ou  enfin 
il  y  a  un  tel  épanchement  sanguin  dans 
le  tissu  cellulaire  qu’on  ne  distingue  au¬ 
cune  partie  organique.  Tous  ces  cas  exi¬ 
gent  qu’on  embrasse  plus  que  moins  des 
parties  environnantes,  pour  être  sûr  de  ne 


pas  manquer  l'artère,  ou  même  de  ne  pas 
s’exposer  à  en  traverser  les  parois  avec 
l’aiguille.  C’est  dans  des  cas  semblables 
que  nous  avons  lié  et  vu  lier  impunément 
de  gros  troncs  nerveux,  des  portions 
musculaires  et  une  grande  quantité  de 
tissu  cellulaire,  au  centre  desquels  l’artère 
devait  se  trouver  nécessairement.  »  [Clin, 
chir.,  t.  xi,  p.  296.) 

2°  Immédiate.  On  appelle  immédiate 
la  ligature  qui  n’embrasse  que  la  seule 
artère.  C’est  elle  qu’on  suit  généralement 
avec  plus  ou  moins  de  rigueur.  Pour  les 
artères  volumineuses  on  ne  saurait  trop 
prendre  de  précautions  pour  isoler  très 
exactement  le  vaisseau  dans  la  ligature , 
l’expérience  ayant  appris  que  les  suites 
sont  plus  heureuses  lorsque  l’opération  a 
été  exécutée  avec  une  pareille  minutie. 
Pour  les  petites  artères  on  peut  ne  pas 
prendre  autant  de  précautions;  cependant 
cet  isolement  parfait  étant  presque  touj ours 
facile,  les  bons  opérateurs  ne  le  négligent 
pas  aujourd’hui.  Nous  ajouterons  qu’il  est 
même  plus  aisé  de  lier  un  vaisseau  d’après 
le  principe  de  l’isolement  parfait  qu’au- 
trement  ;  car  en  saisissant  délicatement 
l’artère  avec  une  pince  dans  l’intérieur  de 
sa  gaine,  elle  glisse ,  se  laisse  plus  facile¬ 
ment  entraîner  au-dehors  et  lier ,  que  si 
on  la  pinçait  en  masse ,  avec  toute  sa 
gaine  ou  d’autres  parties  molles  environ¬ 
nantes. 

5°  D’attente.  On  se  servait  autrefois  de 
la  ligature  dite  ü' attente.  Elle  consistait  à 
mettre  dans  le  trajet  du  vaisseau ,  sans 
être  serré ,  un  ou  plusieurs  fils  pour  être 
serrés  au  besoin,  en  cas  d’hémorrhagie  de 
la  première  ligature.  On  y  a  renoncé  avec 
raison  de  nos  jours  ;  Dupuytren  a  été  un 
des  premiers  à  faire  voir  que  les  ligatures 
d’attente  étaient  nuisibles.  En  enflammant 
l’artère  sur  plusieurs  points,  effectivement 
elles  la  rendaient  fragile ,  ou  l’ulcéraient 
et  concouraient  à  la  production  de  l’acci¬ 
dent  qu’on  voulait  combattre. 

4°  Provisoire.  Dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  on  avait  pensé  qu’il  suffisait  de  lais¬ 
ser  la  ligature  en  place  pendant  quelque 
temps,  un  jour  ou  quelques  heures  seule¬ 
ment,  pour  obtenir  l’oblitération  de  l’ar¬ 
tère.  Cette  méthode  a  donné  lieu  à  une 
foule  de  travaux  importans,  que  nous  in¬ 
diquerons  tout  à  l’heure. 
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5°  Graduée.  La  ligature  graduée  con¬ 
siste  à  serrer  son  fil  un  peu  chaque  jour, 
de  manière  à  n’intercepter  complètement  le 
courant  sanguin  qu'au  hout  de  quelques 
jours.  Plusieurs  procédés  mécaniques 
avaient  été  imaginés  dans  ce  but ,  mais 
comme  ils  sont  tous  tombés  dans  l’oubli, 
nous  ne  nous  y  arrêterons  pas  davantage. 

6°  Double  ligature  avec  section  de 
l'artère  dans  l’intervalle.  Toujours  dans 
le  but  de  prévenir  l’hémorrhagie ,  quel¬ 
ques  chirurgiens  avaient  imaginé  de  lier 
l’artère  sur  deux  points,  dans  une  même 
plaie,  à  la  distance  d’un  à  deux  pouces,  et 
de  la  diviser  ensuite  dans  l’entre-deux. 
Les  deux  bouts  se  retirant  dans  les  chairs 
se  trouveraient  dans  les  mêmes  conditions 
qu’après  l’amputation  des  membres,  et, 
par  conséquent,  peu  susceptibles  d’hé¬ 
morrhagie.  Cette  méthode,  indiquée  par 
les  anciens,  renouvelée  d’abord  par  Aber- 
nethy,  ensuite  par  Maunoir,  est  complète¬ 
ment  abandonnée  de  nos  jours. 

7°  Permanente.  Elle  consiste  à  laisser  le 
fil  jusqu’à  ce  qu’il  tombe  spontanément.  La 
ligature  permanente  doit,  par  conséquent, 
diviser  l’artère,  la  gangrener  et  ne  tom¬ 
ber  qu’à  l’époque  du  détachement  de  la 
petite  eschare.  Aussi,  offre-t-elle,  en  tom¬ 
bant,  l’anse  entière  et  une  sorte  de  bour¬ 
billon  qui  remplit  cette  anse  et  qui  répond 
à  la  portion  étranglée.  Cette  espèce  de 
ligature  est  à  peu  près  la  seule  qu’on  em¬ 
ploie  de  nos  jours. 

8°  Nature  et  forme  de  là  ligature.  Jus¬ 
qu’à  Scarpa  et  Jones,  on  ne  se  servait, pour 
la  ligature  des  artères,  que  de  simples 
fils  ronds  de  chanvre  ou  de  lin  pour  les 
petites  artères;  de  rubans  composés  de 
plusieurs  brins  séparés  du  mérite  fil ,  et 
joints  ensemble  à  l’aide  de  la  cire  pour 
les  gros  troncs.  Scarpa,  ayant  adopté  en 
principe  l’aplatissement  des  parois  de  l’ar¬ 
tère,  ou  plutôt  la  conversion  de  ce  tube 
en  ruban,  sous  l’action  de  la  ligature,  a 
préconisé  un  ruban  composé  de  six  brins 
cirés,  et  de  plus  un  petit  rouleau  fait  avec 
une  bandelette  de  toile  de  diachvlon,  et 
ayant  six  lignes  de  long  et  trois  lignes  de 
large,  pour  être  placé  entre  la  ligature  et 
l’artère  dans  le  but  d’opérer  l’aplatisse¬ 
ment.  Il  se  proposait  par  là  de  mettre  les 
deux  côtés  de  la  membrane  séreuse  ou 
interne  du  vaisseau  en  contact  l’une  de 


l’autre,  et  d’en  procurer  l’adhérence  ré¬ 
ciproque.  Cet  énoncé  fait  déjà  pressentir 
que  Scarpa  n’avait  pas  réfléchi  d’abord  au 
mode  d’action  de  sa  ligature;  car,  en 
abandonnant  cette  ligature  à  sa  chute 
spontanée ,  elle  devait  nécessairement 
couper  l’artère,  et,  par  conséquent,  occa¬ 
sionner  la  séparation  du  bourbillon  déter¬ 
miné  par  elle.  Il  n’y  avait  donc  pas  là 
réunion  par  première  intention;  mais 
cette  erreur  de  doctrine  n’empêchait  pas 
l’opération  de  réussir,  et  un  grand  nombre 
de  chirurgiens  l’ont  adoptée.  M.  Roux 
n’en  suit  pas  d’autres,  ainsi  que  plusieurs 
chirurgiens  de  l’Italie.  Revenant  à  sa  pre¬ 
mière  idée,  Scarpa  a  modifié  sa  pratique  ; 
ne  visant  toujours  qu’à  la  réunion  immé¬ 
diate  ,  il  coupait  l’anse  de  la  ligature  le 
troisième  jour,  afin  de  prévenir  la  division 
de  l’artère,  enlevait  tout  l’appareil,  et  réu¬ 
nissait  les  parties  par  première  intention. 
Nous  avons  vu  opérer  de  la  sorte  un 
grand  nombre  de  fois  ;  mais  l’expérience 
a  prouvé  que  cette  pratique  ne  réussissait 
pas  aussi  bien  que  la  première  ;  aussi,  a-t- 
elle  été  abandonnée. 

Jones  a  été  de  son  côté  conduit  à  d’au¬ 
tres  principes.  Ayant  fait  un  grand  nom¬ 
bre  d’expériences  sur  les  animaux,  il  s’est 
assuré  qu’il  suffisait  d’une  légère  cons- 
triction  pour  rompre  les  tuniques  interne 
et  moyenne;  que  cette  rupture  donnait 
lieu  à  un  épanchement  de  lymphe  plasti¬ 
que  en  dedans  et  en  dehors  de  l’artère; 
épanchement  produit  par  les  vasa  vaso- 
rum ,  qui  bouchait  le  vaisseau,  s’organisait 
et  était  la  véritable  cause  de  l’oblitéra¬ 
tion.  La  solidité  de  cette  oblitération  étant 
subordonnée  à  la  lymphe  plastique,  et, 
par  conséquent,  à  la  rupture  des  deux  tu¬ 
niques  internes,  Jones  a  établi  en  prin¬ 
cipe  qu’il  fallait  se  servir,  pour  la  ligature, 
d’un  fil  très  fin  et  très  résistant,  et  ser¬ 
rer  assez  fortement  pour  être  sûr  de  pro¬ 
duire  la  rupture  en  question.  Cette  pra¬ 
tique  a  été  généralement  adoptée  en 
Angleterre  et  en  Amérique ,  et  même 
en  partie  sur  le  vieux  continent.  Le 
fil  dont  se  servent  les  Anglais  est  un 
cordonnet  fin,  en  soie,  très  fort,  analogue 
ou  pareil  à  celui  que  les  dentistes  em¬ 
ploient  pour  fixer  les  dents.  L’opération 
n’est  parfaite,  selon  eux ,  que  lorsque  le 
chirurgien  a  serré  suffisamment  pour 
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produire  la  rupture  des  deux  tuniques  in¬ 
ternes.  Le  fil  est  abandonné  à  sa  chute 
spontanée,  ce  qui  veut  dire  que  l’artère 
sera  coupée  complètement  à  la  longue , 
comme  dans  le  premier  procédé  de  Scar- 
pa.  Sans  regarder  la  pratique  de  Jones 
comme  mauvaise,  elle  n’est  pas  suivie  en 
France.  On  lie  ordinairement  les  gros 
vaisseaux,  en  France,  avec  un  ruban  de 
fil  ciré ,  sans  attacher  d’importance  à  la 
rupture  des  deux  tuniques ,  l’expérience 
ayant  appris  que  ,  même  dans  le  cas  où 
cette  rupture  n’a  point  lieu,  le  vaisseau 
s’oblitère  d’après  le  même  mécanisme, 
c’est-à-dire  par  mortification  du  point 
étranglé  et  par  lymphe  plastique  au-des¬ 
sus  et  au-dessous.  Jones  était  allé  plus 
loin  ;  il  pensait  qu’une  fois  la  rupture  des 
tuniques  interne  et  moyenne  produite,  on 
pourrait  ôter  tout-à-fait  le  fil,  l’oblitéra¬ 
tion  s’opérant  consécutivement  par  l’épan¬ 
chement  progressif  de  la  lymphe  plastir 
que  qui,  collée  aux  parois,  devait  resser¬ 
rer  graduellement,  et  enfin  oblitérer  le 
vaisseau.  De  là  l’origine  des  ligatures 
temporaires. 

Le  docteur  Jameson  voulait  qu’on  se 
servit,  au  lieu  de  fil ,  de  lanières  de  peau 
de  daim,  et  qu’on  les  abandonnât  à  la  ré¬ 
sorption  dans  le  fond  de  la  plaie;  il  veut, 
par  conséquent ,  qu’on  réunisse  par  pre¬ 
mière  intention  la  plaie.  D’autres  ont 
proposé,  dans  le  même  but,  un  cordonnet 
très  fin  de  soie  ou  de  boyau  de  chat,  en 
coupant  les  chefs  très  près  du  nœud.  Cette 
pratique,  cependant,  n’a  point  été  suivie  ; 
on  a  renoncé  aussi  aux  fils  métalliques. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  deux 
espèces  de  ligature  sont  en  vigueur  :  le 
cordonnet  de  soie  dont  se  servent  les  chi¬ 
rurgiens  anglais  et  américains,  et  le  ruban 
de  fils  de  lin  cirés,  dont  on  fait  usage  en 
France  et  en  Italie.  L'une  et  l’autre  liga¬ 
tures  sont  abandonnées  dans  la  plaie  jus¬ 
qu’à  leur  chute  spontanée.  Le  résultat  est 
absolument  le  même  dans  lune  et  l’autre 
pratique;  peut-être  le  cordonnet  offre-t-il 
de  l’avantage  sur  le  ruban,  en  ce  qu’il 
provoque  moins  de  suppuration.  La  liga- , 
ture  est  bien  faite  si  elle  obstrue  solide¬ 
ment  le  passage  du  courant  sanguin-,  peu 
importe  que  les  tuniques  internes  soient 
ou  non  divisées  au  moment  de  l’opéra¬ 
tion;  mais  elles  le  sont  le  plus  souvent. 


§11.  Application  générale.  Qnel  que 
soit  le  lieu  de  son  application,  la  ligature 
agit  toujours  d’après  une  même  loi.  «  Les 
membranes  interne  et  moyenne  sont  di¬ 
visées  par  la  ligature,  et  placées  ainsi  dans 
les  conditions  des  plaies  simples  par  in¬ 
cision.  Un  épanchement  lymphatique,  qui 
oblitère  l’extrémité  du  tube ,  en  formant 
une  couche  propre  à  recevoir  les  vais¬ 
seaux  qui  s’étendent  des  surfaces  bles¬ 
sées,  et  à  unir  dans  cette  situation  les  pa¬ 
rois  opposées  du  canal,  a  lieu  par  ces 
bords  divisés.  En  môme  temps,  l’inflam¬ 
mation  excitée  dans  les  parois  de  l’artère 
produit  entre  ses  membranes  un  épan¬ 
chement  lymphatique  qui  les  épaissit  ;  il 
survient  aussi  un  semblable  épanchement 
dans  les  parties  environnantes,  et  qui,  en 
recouvrant  extérieurement  le  vaisseau,  lui 
donne  encore  une  nouvelle  force.  La  li¬ 
gature  cause  la  mort  de  cette  portion  de  la 
membrane  externe  qui  est  en  contact  im¬ 
médiat  avec  elle.  En  peu  de  temps  l’es¬ 
chare  se  détache  par  ulcération ,  et  il  en 
résulte  la  chute  de  la  ligature  ;  mais 
l’adhérence  récente  de  l’extrémité  du  vais¬ 
seau  serait  probablement  une  barrière 
trop  faible  contre  l’impulsion  de  la  circu¬ 
lation,  surtout  dans  les  grosses  arières,  si 
une  portion  du  vaisseau,  entre  la  ligature 
et  les  branches  collatérales  les  plus  voisi¬ 
nes,  ne  se  remplissait  de  coagulum  et  ne 
s’opposait  par  là  à  ses  efforts.  Le  coagulum 
déposé  dans  ces  circonstances  devient  une 
sorte  de  rempart  pour  les  surfaces  nou¬ 
vellement  cicatrisées.  Ce  coagulum  n’a, 
toutefois,  qu’un  effet  temporaire,  car  il  est 
graduellement  absorbé ,  et  cette  portion 
du  vaisseau,  située  entre  la  ligature  et  les 
branches  collatérales  les  plus  voisines,  se 
contracte  et  se  change  à  la  fin  en  un  sim¬ 
ple  cordon  ligamenteux.  »  (Hodgson, 
Maladies  des  artères  et  des  veines,  t.  i, 
p.  272,  édit,  de  Paris.) 

A.  Application  sur  une  artère  com¬ 
plètement  didsée.  «  Nous  distinguerons 
trois  temps  qui  consistent  :  le  premier,  à 
saisir;  le  second,  à  isoler  plus  ou  moins; 
le  troisième,  à  lier  l’extrémité  divisée  de 
l’artère. 

«  1°  Des  pinces  à  disséquer,  mais  qu’il 
vaut  mieux  appeler  pinces  à  ligatures, 
constituent  l’instrument  à  l’aide  duquel 
les  chirurgiens  français  et  ceux  de  presque 
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tqitf  le  cpptineflî,  jsai$i^cr}I  les  vaisseaux. 
11  convient  d’çp  avoir  de  grosses  pour  les 
artères  vpjpirpppses,  de  moyennes  et  de 
petites  pour  les  yaisseaux  de  médiocre 
grosseur,  et  pour  cejjx  d’une  grande  té¬ 
nuité.  Siaypp  des  pinces  trop  aiguës  op 
voulait  saisir  pp  gros  vaisseau ,  elles  en 
diviseraient  les  parois  ;  si,  au  contraire, 
on  appliquait  pp  instrument  volumineux 
à  une  très  ppfite  artère,  il  serait  difficile 
de  la  sajsjr  sans  cpirtprendré  avno  elle  une 
grande  quantité  de  parties.  Les  chirur¬ 
giens  anglais  emploient  beau, coup  une 
sorte  de  crochet  très  aigu  et  très  délié, 
qu’||S  appellent  tenaculum,  avec  lequel  ils 
accrochent  et  attirent  les  artères;  mais 
cet  iptpuppf  convient  peu  pour  les  ar¬ 
tères  volumineuses,  parce  qu’il  en  déchire 
facilement  )è$  tuniques ,  tandis  que ,  ap¬ 
pliqué  aux  très  petits  vaisseaux,  jj  permet 
de  les  attirer  avec  beaucoup  de  facilité, 
La  plaie  étant  abstergép,  l’opérateur,  gui¬ 
dé  par  se?  connaissances  anatpuiiques, 
cherche  les  artères  dans  les  lieux  qu’elles 
dpivpnt  opcu])er.  S’il  ne  les  aperçoit  pas 
aypc  facilité,  il  fait  suspendre  un  moment 
]q  compression ,  et  un  jet  de  sang  rouge 
les  décèle  ;  si  leurs  ex! réputés  étaient  ca¬ 
chées  dans  les  anfractuosités  de  la  plaie, 
il  faudrait  en  écarter  les  saillies,  afin  de 
les  mettre  à  depouvert.  jL’ppéraleur  saisit 
ensuite  l’artère,  soit  ep  introduisant  l’urie 
dçs  hranplies  de  la  pince  dans  sa  capacité, 
soit  en  la  saisissant  par  sps  côtés  opposés, 
et  il  l’attire  au-dehors  de  rqariière  à  la  faire 
saillir  ait  delà  de  )a  surface  de  la  plaie. 

»  %°  Ayant  de.  jeter  le  lien  autour  d’elle, 
1  faut  l’ispler  des  parties  vqisines ,  et 
principalement  des  veines  et  des  cordons 
nerveux;  |a  ligature  des  veines  exposerait 
celleg-çi  à  l'inflammation ,  et  celle  des 
nerfs,  outre  qu’elle  causerait  de  vives  dou¬ 
leurs,  pourrait  encore  amener  des  aeci- 
dens  nerveux  plus  pu  moins  graves.  Il 
résulte,  des  faits  observés  par  M.  Larrey, 
que  le  tétanos  a  plusieurs  fois  dépendu  de 
Cette  cause.  Il  pile,  entre  autres,  l’obser¬ 
vation  du  fjls  du  général  Armagnac,  l’up 
des  blessés  de  |a  bataille  d’Eylau ,  mort 
de  tétanos  à  la  suite  de  l’amputatipn  du 
bras,  et  chez  lequel  on  trouva  le  nerf 
médian  compris  dans  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  brachiale.  Quand  les  artères  sont  sai¬ 
nes,  il  importe,  en  outre,  si  l’on  veut  pro¬ 


céder  à  la  réunion  immédiate  de  la  plaie 
et  en  assurer  la  réussite,  de  les  isoler  des 
parties  molles  soit  fibreuses,  soit  muscu¬ 
laires  qui  les  entourent,  et  dont  la  liga-r 
lure  augmenterait  les  chances  d'inflamma¬ 
tion  et  de  suppuration  ;  pour  cela,  il  faut, 
après  avoir  saisi  l’artère  et  l’avoir  attirée 
au-dehors,  refouler,  soit  avec  un  instru¬ 
ment  mousse,  soit  avec  le  pouce  et  ['indi¬ 
cateur,  les  parties  qui  l’entourent  immé¬ 
diatement,  Toutefois,  cet  isolement  com¬ 
plet  nous  paraît  pouvoir  être  négligé  dans 
les  vaisseaux  de  petit  volume,  et  il  fau¬ 
drait  même  l’éviter  pour  les  grosses  ar¬ 
tères,  si  quelque  altération  de  leurs  parois 
pouvait  faire  craindre  un  détachement 
trop  prompt  de  la  ligature, 

»  5»  L’artère  étant  isoiée,  un  aide  saisit 
par  sa  partie  moyenne  le  lien  destiné  à 
étreindre  l’artère,  et  le  porte  sur  le  côté 
du  vaisseau  opposé  à  ses  yeux ,  et  il  en 
ramène  vers  lui  les  extrémités,  en  ma¬ 
nœuvrant  autour  de  la  main  de  l’opéra¬ 
teur  et  de  la  pince,  sans  toucher  ni  à  l’une 
ni  à  l’autre.  Il  fait  alors  un  rond  simple, 
et,  saisissant  les  extrémités  de  la  ligature 
à  pleines  mains,  il  en  serre  l’anse  jusqu’à 
ce  qu’elle  n’ait  plus  que  deux  ou  trois  li¬ 
gnes  environ  de  diamètre;  rapprochant 
alors  la  main  de  cette  anse,  il  applique 
tout  près  d’elle  ses  pouces,  opposés  par 
leur  face  dorsale,  et  il  la  porte  avec  eux 
dans  l’intérieur  des  parties,  en  même 
temps  qu’il  la  serre,  sans  exercer  aucune 
traction  sur  le  vaisseau.  Ce  premier  nœud 
doit  être  médiocrement  serré ,  et  on  le 
surmonte  d’un  second  sur  lequel  il  con¬ 
vient  de  tirer  plus  fortement ,  afin  d’as¬ 
surer  la  solidité  de  la  ligature.  Ce  nœud 
est  aujourd’hui  préféré  avec  raison  an 
nœud  double  que  pratiquaient  nos  pré¬ 
décesseurs,  et  qui  avait  ^inconvénient  de 
ne  point  embrasser  le  vaisseau  avec  au¬ 
tant  d’exactitude,  et  de  ne  pouvoir  être 
serré  aussi  facilement  au  gré  de  l’opéra¬ 
teur.  L’observation  malheureuse  de  Cho- 
part  ne  saurait  être  oubliée.»  (Sanson,  Des 
Iiémorrhag.  traumatiques,  p.  143, 1836.) 

B.  Application  sur  une  artère  entière . 
«  Les  instrumens  nécessaires  sont  :  bis¬ 
touris  droits  et  tranchans  sur  leur  con¬ 
vexité  ,  bistouris  droits  boutonnés,  pinces 
à  disséquer,  ciseaux  à  pointes  mousses, 
courbes  et  droits,  scn.des  cannelées  fiexi- 
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blés ,  stylets  aiguillés ,  plusieurs  ligatures 
de  grosseurs  et  de  largeurs  différentes , 
des  éponges  fines  et  de  l’eau  frpi.de, 

»  Le  chirurgien  se  tiendra  en  garde 
contre  les  anomalies  des  artères;  il  se 
rappellera  qu’une  tumeur  peut  déplacer 
le  yaisseau;  U  s’assurera,  s’il  est  possible, 
par  le  toucher ,  de  son  battement  ;  il  fera 
contracter  les  muscles  eu  rapport  immédiat 
avec  l’artère,  afin  de  mieux  voir  et  de  mieux 
sentir  leurs  interstices;  il  établira  des  lignes 
qui  indiqueront  la  direction  du  vaisseau. 

»  Op  ne  liera  pas  une  artère  SU®  Ie 
point  où  elle  est  enflammée  ;  autant  que 
possible,  on  mettra  la  ligature  au  dessous 
des  branches  collatérales  et  assez  loin 
d’elles,  Astley  Couper ,  n’ayant  pas  suivi 
ce  précepte  dans  une  circonstance ,  vit 
périr  son  malade  d’hémorrhagie.  Les  ex¬ 
périences  de  Travers  démontrent  que  le 
voisinage  d’une  artère  collatérale  peut 
empêcher  la  formation  du  caillot ,  et  non 
pas  toujours  l’oblitération  du  vaisseau 
par  l’inflammation  adhésive. 

»  Dans  la  méthode  d’A.Paréou  d’Anel, 
la  distance  de  la  tumeur  à  laquelle  on 
pratiquera  la  ligature  de  l’artère  variera 
suivant  les  localités,  et  on  liera  toujours 
assez  loin  pour  pouvoir  embrasser  une 
partie  du  vaisseau  et  dams  un  point  d’ail¬ 
leurs  où  Ja  ligature  soit  plus  facile. 

»  Le  point  où  l’on  doit  mettre  la  liga, 
ture  étant  choisi ,  on  met  les  muscles  dans 
le  plus  grand  relâchement  possible;  on 
se  rend  maître  du  sang  par  la  compres¬ 
sion  :  le  chirurgien  se  place  en  dehors  de 
la  partie  sur  laquelle  i|  va  opérer  ;  l’artère 
cubitale ,  la  terminaison  de  l’axillaire  ap¬ 
portent  une  exception  à  cette  règle. 

»  Les  quatre  derniers  doigts  de  la  main 
gauche ,  placés  perpendiculairement  sur  la 
peau,  déterminent  la  direction  et  l’étendue 
de  l’incision  qu’on  pratique  avee  un  bis¬ 
touri  tranchant  sur  la  convexité ,  tenu  de 
la  main  droite  et  promené  lentement  ef 
parallèlement  aux  doigts  placés  sur  les 
tégumens.  En  général,  l’incision  ne  doit 
pas  avoir  moins  d’un  pouce  et  demi  à 
deux  pouces  et  ne  doit  pas  dépasser  qua¬ 
tre  pouces;  il  suffit  le  plus  souvent  de 
lui  donner  trois  pouces  d’étendue. 

»  A  mesure  que  le  chirurgien  donne  un 
coup  de  bistouri ,  un  aide  essuie  la  plaie 
avec  une  éponge  fine ,  légèrement  imbir 


bée  d’eau  froide.  On  lie  les  petites  artères 
aussitôt  qu’elles  sont  coupées  ;  on  tâche , 
autant  que  possible,  d’éloigner  les  vei¬ 
nes  pour  ne  pas  les  couper  ;  si  on  les  di- 
yisait ,  il  faudrait  essayer  d’arrêter  l’écoa, 
lement  du  sang  par  la  compression,  éta¬ 
blie  quelques  minutes  avec  les  doigts  ;  si 
enfin  la  ligature  devient  indispensable , 
ordinairement  celle  du  bout  inférieur  suG 
lira.  Certains  cas  d’anastomoses  avec  ou 
sans  dilatation  morbide  de  la  veine  font 
exception  à  cette  règle  pont'  les  veines  des 
membres;  pour  celles  du  cou,  le  refluy 
du  sang  dans  les  mouvemens  d’expiration 
oblige  le  plus  souvent  de  lier  aussi  le  bout 
du  côté  du  cœur. 

»  Quand  l’artère  est  profonde,  il  est 
quelquefois  préférable  que  l’incision  ne 
soit  pas  dans  sa  direction ,  on  découvrira 
mieux  l’interstice  musculaire  et  l’on  pourra 
mieux  écarter  les  muscles  ;  ainsi ,  on 
pourra  partir  d’un  point  bien  connu  du 
membre  pour  arriver  avec  des  connais? 
sances  anatomiques,  sur  le  point  précis 
où  existe  l’artère. 

»  L’artère  est  immédiatement  sous  une 
aponévrose  ?  Op  pratique  la  ponction  de 
cette  dernière  à  côté  du  vaisseau ,  ainsi  on 
évite  mieux  sa  lésion  ;  pour  pénétrer  pro? 
fondément  entre  les  muscles,  on  est  quel? 
quefois  obligé  de  diviser  l’aponévrose 
perpendiculairement  à  l’axe  de  la  pre¬ 
mière  incision. 

»  Quand  les  muscles  sont  à  découvert , 
on  les  fait  contracter ,  si  besoin  est ,  pour 
mieux  voir  leurs  interstices  ;  on  les  écarte 
avec  les  doigts  ou  la  sonde  cannelée,  et 
on  les  relève  du  côté  le  moins  déclive  de 
la  plaie;  on  ne  les  coupe  que  quand  leur 
écartement  est  impossible.  Si ,  l’incision 
étant  pratiquée ,  l’opérateur  s’égare ,  il 
est  près  de  l’artère  des  organes  qui  ser¬ 
vent  de  ralliement  et  qui  rendent  sa  por 
sition  très  facile  à  reconnaître  ;  tels  sont 
le  bord  interne  du  cubitus  pour  l’artère 
cubitale  à  la  partie  moyenne  de  l’avant- 
bras  ,  la  crête  du  tibia  pour  l’artère  ti? 
biale  antérieure ,  le  tubercule  de  la  per 
mière  côte  pour  l’artère  axillaire,  le  nerf 
médian  pour  l’artère  brachiale  L’artère  est 
reconnue  à  sa  couleur  d’un  blanc  mat,  à  sa 
position,  à  son  aplatissement  quand  elle 
est  vide ,  et  à  ses  battemens  quand  elle 
n’est  pas  comprimée  du  côté  du  cœur  ; 
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les  pulsations  artérielles  sont  ordinaire¬ 
ment  moins  fortes  et  quelquefois  inappré¬ 
ciables  lorsque  la  gaine  du  vaisseau  est 
divisée.  Quand  on  voit  l’artère  jaune  à 
travers  sa  gaine ,  cet  état  morbide  exige 
qu’on  n’ouvre  point  celle-ci.  Plusieurs 
moyens  ont  été  conseillés  pour  ouvrir  la 
gaine  de  l’artère  :  les  uns  saisissent  cette 
gaine  avec  une  pince  à  disséquer  et  la 
coupent  avec  un  bistouri  qui  agit  en  dé- 
dolant  ;  les  autres  la  divisent  avec  la  sonde 
cannelée  ou  mieux  encore  avec  l’ongle. 
Quel  que  soit  le  moyen  mis  en  usage ,  il 
faut  bien  se  rappeler  que  l’artère  s’en¬ 
flamme  d’autant  plus  facilement  qu’elle 
est  dénudée  dans  une  plus  grande  éten¬ 
due.  L’artère  une  fois  mise  à  nu,  oh 
passe  sous  elle  une  sonde  cannelée  tenue 
comme  une  plume  à  écrire;  le  doigt  mé¬ 
dius  borne  l’étendue  de  l’instrument  qui 
glissera  sous  le  vaisseau.  L’artère  est-elle 
un  peu  profonde  ?  on  recourbe  le  bec  de 
la  sonde;  l’aiguille  de  Deschamps  est 
quelquefois  indispensable.  Il  faut  faire 
pénétrer  d’abord  la  sonde  entre  la  veine 
et  l’artère  ;  s’il  y  avait  deux  veines,  et  que 
l’une  fût  à  côté  du  nerf,  ce  serait  de  ce 
côté  que  l’instrument  commencerait  à  pé¬ 
nétrer.  L’artère  roule  souvent  devant  lui  ; 
on  la  soutient  à  quatre  ou  cinq  lignes  de 
l’instrument  avec  un  des  doigts  pour 
diminuer  sa  mobilité  ,  et  pour  éviter  de 
la  blesser  quand  elle  est  volumineuse. 
Aussitôt  que  ia  sonde  est  sous  l’artère , 
on  la  soulève  légèrement  pour  connaître 
ce  qu’elle  a  embrassé.  S’il  y  avait  d’autres 
parties  que  l’artère ,  on  laisserait  la  pre¬ 
mière  soudeen  place  et  on  se  servirait  d’une 
autre  sonde  pour  mieux  dénuder  le  vais¬ 
seau;  on  retirerait  ensuite  la  première. 
Si  l’artère  qu’on  a  soulevée  n’est  accom¬ 
pagnée  que  de  petits  filets  nerveux  ou  de 
veinules ,  on  ne  craint  pas  de  les  lier  avec 
le  vaisseau  ,  car  en  les  isolant  on  pour¬ 
rait  le  blesser.  Avant  de  glisser  la  liga¬ 
ture  sur  la  sonde  cannelée ,  on  applique 
le  doigt  indicateur  sur  le  point  de  l’ar¬ 
tère  qui  correspond  à  cette  sonde,  on 
comprime  pour  s’assurer  des  battemens 
du  vaisseau  ;  on  conduit  la  ligature  sous 
l’artère  et  sur  la  sonde  cannelée  à  l’aide 
d’un  stylet  aiguillé.  Nous  avons  déjà  dit 
qu’on  se  servait  quelquefois  de  l’aiguille 
de  Deschamps.  La  ligature  passée,  la 


sonde  retirée  ,  il  faut  encore  s’assurer  si 
l’on  a  bien  saisi  l’artère  ;  les  deux  chefs 
des  fils  sont  relevés  perpendiculairement, 
rapprochés  l’un  de  l’autre,  légèrement 
soulevés  ;  ils  forment  ainsi  une  anse  dans 
laquelle  repose  l'artère  ;  le  chirurgien 
applique  son  doigt  sur  ce  point  du  vais¬ 
seau  pour  y  reconnaître  les  battemens, 
pour  les  suspendre  et  les  mieux  sentir  au- 
dessus.  Un  aide  s’assure  en  même  temps 
si  les  battemens  de  la  tumeur  anévris- 
male  disparaissent  et  reparaissent  alterna¬ 
tivement,  suivant  la  manœuvre  qu’exécute 
le  chirurgien.  La  ligature  doit  être,  dans 
tous  les  points  de  sa  circonférence ,  ap¬ 
pliquée  perpendiculairement  sur  l’artère, 
afin  que  la  colonne  de  sang  ne  puisse  pas 
la  relâcher.  Pour  serrer  la  ligature,  on  fait 
un  nœud  simple,  etc.»  (Lisfranc,  De 
l'oblitération  des  artères ,  p.  45.) 

5 1H.  Application  a  chaque  artère 
en  particulier.  Nous  allons  nous  occu¬ 
per  dans  ce  paragraphe  de  la  ligature  des 
artères  dont  nous  n’avons  pu  traiter  pré¬ 
cédemment. 

1»  Ligature  de  la  carotide  primi¬ 
tive.  «  Placées  de  chaque  côté  dans  les 
sillons  latéraux  du  cou ,  de  longueur  iné¬ 
gale  d’un  côté  à  l’autre ,  la  droite  qui  naît 
du  tronc  brachio-céphalique ,  moins  lon¬ 
gue  de  trois  à  quatre  centimètres  ;  chacune 
d’elles ,  verticale  et  divergeant  un  peu 
en  dehors  à  partir  de  l’aorte,  se  bifurque  en 
deux  troncs  carotidiens,  externe  et  interne, 
en  regardant  la  grande  corne  du  cartilage 
thyroïde  dans  l'homme,  et  un  peu  au- 
dessous  dans  la  femme. Dans  ses  rapports, 
la  carotide  primitive  est  interne  et  posté¬ 
rieure  par  rapport  à  la  veine  jugulaire  qui 
est  externe  et  un  peu  antérieure.  En  ar¬ 
rière  de  la  carotide  sont  les  deux  troncs 
nerveux  principaux  ;  à  son  côté  interne, 
le  filet  de  communication  du  grand  sym¬ 
pathique;  et  à  son  côté  externe,  le  nerf 
pneumo -gastrique,  dans  le  sillon  qui  la 
sépare  de  la  jugulaire.  De  la  surface  vers 
la  profondeur ,  la  carotide  est  recouverte 
par  la  peau ,  l’aponévrose  cervicale  et  le 
peaucier;  inférieurement,  par  lesteruo- 
mastoïdien  et  le  seapulo-hyoïdien  ;  au 
milieu,  par  le  bord  du  slerno- hyoïdien 
et  la  glande  thyroïde  ;  en  haut,  par  les  vais¬ 
seaux  thyroïdiens  supérieurs.  »  (Bourgery 
et  Jacob ,  Anatomie ,  52e  liv. ,  p.  i.75.) 
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•  On  peut  lier  la  carotide  à  tous  les  points 
de  sa  hauteur  au-dessus  de  l’aponévrose 
thoracique  ;  néanmoins  comme  lieu  habi¬ 
tuel  d’élection,  on  choisit,  comme  étant 
plus  facile,  la  partie  supérieure  sur  le  côté 
du  cartilage  thyroïde  ;  mais  comme  lieu 
de  nécessité ,  en  cas  de  tumeur  anévris- 
male ,  on  a  souvent  besoin  de  la  lier  à  sa 
partie  inférieure,  ou  plus  près  de  son 
origine. 

Manuel  opératoire.  Procède  ordinaire. 
(Ligature  à  la  partie  supérieure.)  «Le  ma¬ 
lade  étant  couché  sur  le  dos  sur  un  plan 
incliné ,  la  télé  fixée  par  des  aides ,  en  ar¬ 
rière  et  légèrement  tournée  du  côté  sain , 
le  menton  relevé  de  manière  à  tendre  les 
muscles  et  les  tégumens  du  cou  :  déprimer, 
avec  les  doigts  de  la  main  gauche  assem¬ 
blés,  le  sillon  intermédiaire  du  larynx  à  la 
trachée  en  dehors  et  au  sterno-mastoïdien 
en  dedans ,  et  pratiquer  le  long  du  bord 
interne  de  ce  muscle ,  comme  guide ,  une 
incision  de  sept  à  huit  centimètres  qui  n’in¬ 
téresse  d’abord  que  la  peau.  La  plaie  écar¬ 
tée  ,  s’assurer  qu’il  n’existe  sur  le  trajet  de 
l’instrument  aucune  veine  superficielle 
considérable  ,  soit  accidentellement  la  ju¬ 
gulaire  extérieure ,  qui  doit  être  beaucoup 
plus  en  dedans  et  en  avant ,  soit  la  jugu¬ 
laire  externe ,  qui  doit  être  plus  en  arrière 
et  en  dehors  ;  mais  surtout  éviter  leurs 
branches  transversales  d’anastomose ,  sou¬ 
vent  très  fortes ,  et  qui  doivent  traverser  la 
plaie  à  cette  hauteur.  Diviser  ensuite  le 
peaucier,  en  évitant  de  couper  les  filets  du 
plexus  cervical  qui  se  présentent;  puis 
l’aponévrose,  qui  unit  la  gaine  du  sterno- 
mastoïdien  à  celle  des  muscles  sous- hyoï¬ 
diens.  Parvenu  à  ce  point,  déposer  le 
bistouri ,  ramener  la  tête  dans  sa  recti¬ 
tude  ,  et  la  faire  fléchir  légèrement  sur  le 
tronc  pour  mettre  les  muscles  dans  le  re¬ 
lâchement.  Alors ,  avec  le  bec  de  la  sonde 
cannelée  et  le  doigt  indicateur  gauche , 
rompre  le  tissu  cellulaire  sur  le  bord  du 
sterno- thyroïdien  et  écarter  le  sillon  in¬ 
termusculaire  ,  en  se  gardant  de  prendre, 
pour  cet  interstice  externe  et  profond, 
l’interstice  superficiel  et  plus  interne  des 
scapulo  et  sterno-hyoïdiens.Dans  cette  ma¬ 
nœuvre  on  rencontre  d’abord  la  veine  com¬ 
municante  des  deux  jugulaires  externe  et 
extérieure, et  ordinairement  un  autre  tronc 
de  communication  de  la  jugulaire  interne 


avecles  thyroïdiennes;  enfin,  plus  inférieu¬ 
rement,  le  tendon  mitoyen  du  scapulo- 
hyoïdien.  Il  est  important  d’écarter  les 
veines  sans  les  léser  ;  quant  au  tendon , 
on  peut  le  déjeter  en  bas  et  en  dedans , 
et ,  s’il  gêne  trop ,  on  le  coupe.  Alors  se 
présentent,  au  fond  du  sillon ,  la  gaîne  des 
gros  vaisseaux  ;  en  dehors  et  en  avant ,  la 
veine  jugulaire  interne  ;  en  arrière  et  en 
dedans ,  l’artère  carotide  ;  et  au  devant  de 
celle-ci,  la  branche  descendante  d’anasto¬ 
mose  dite  l’anse  du  grand  hypoglosse. 
Ouvrir  avec  beaucoup  de  précaution  la 
gaîne  sur  un  pli  soulevé  avec  la  pince  ; 
écarter  de  suite ,  en  bas  et  en  dehors ,  la 
veine,  facile  à  distinguer  à  sa  mollesse 
fluctuante  et  à  ses  battemens  dans  l’expi¬ 
ration.  Si  elle  est  turgescente  et  qu’elle 
gêne  par  son  volume ,  la  faire  comprimer 
par  le  doigt  d’un  aide,  vers  le  haut  de  la 
plaie ,  pour  la  faire  se  vider  ;  puis  l’écar¬ 
ter  ,  comme  il  a  été  dit ,  en  dehors ,  et 
l’y  faire  fixer  avec  un  crochet  mousse  par 
un  aide.  Dénuder  l’artère  sur  son  côté  ex¬ 
terne  ,  reporter  la  pince  de  l’autre  côté 
pour  soulever  la  gaîne  et  dénuder  l’artère 
sur  son  côté  interne  ;  puis  glisser  en  des¬ 
sous  le  bec  recourbé  de  l’instrument,  en 
prenant  garde  d’embrasser  dans  son  anse 
ou  de  confondre  au  passage  en  dedans  le 
nerf  grand  sympathique ,  et  en  dehors  le 
pneumo-gastrique.  »  (Bourgery  et  Jacob  , 
ibid.)  Quand  on  a  l’habitude  de  cette  opé¬ 
ration,  on  n’aperçoit  aucun  nerf, et  la  veine 
jugulaire  paraît  former  le  seul  et  principal 
rapport  de  l’artère  ;  cela  tient  à  ce  qu’on 
l’attaque  par  le  milieu  de  son  .diamètre 
transversal ,  et  qu’en  repoussant  la  gaîne 
celluleuse  en  dehors  et  eu  dedans  on  éloi¬ 
gne  les  nerfs  voisins.  Sans  cette  précau¬ 
tion,  on  a  vu  des  opérateurs  isoler  le 
pneumo-gastrique ,  le  filet  de  communi¬ 
cation  du  trisplanchnique,  et  même  le  nerf 
récurrent.  Si  la  veine  jugulaire  est  bles¬ 
sée  ,  on  pourrait ,  comme  l’a  fait  M.  Gu- 
thrie ,  saisir  les  lèvres  de  la  plaie  et  y  po¬ 
ser  une  ligature  latérale ,  sans  arrêter  ainsi 
le  cours  du  sang.  M.  Simmons ,  de  Man¬ 
chester  ,  a  lié  la  veine  entière  sans  provo¬ 
quer  d’accident ,  et  il  serait  encore  possi¬ 
ble  de  tamponner  la  plaie ,  comme  on  dit 
l’avoir  fait  avec  succès.  (Sédillot ,  Traité 
de  méd.  opér.,  p.  160.) 

Deuxième  procédé.  (Ligature  à  la  par- 
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lie  inférieure  par  M.  Sédillot.)  «  Toutes  les 
fois  que  l’artère  carotide  doit  être  liée  vers 
son  extrémité  supérieure  et  près  du  la¬ 
rynx  ,  le  procédé  ordinaire  que  nous  ve¬ 
nons  de-décrire  est  aussi  simple  que  fa¬ 
cile  ;  mais  il  n’en  est  plus  de  même  pour 
la  ligature  à  la  moitié  inférieure  de  l’ar¬ 
tère.  Profondément  cachée  derrière  le  bord 
interne  du  sterno-mastoïdien ,  on  éprouve 
beaucoup  de  difficulté  à  la  mettre  à  nu  ; 
car  il  faut  la  chercher  dans  une  plaie  obli¬ 
que  et  très  étroite ,  et  vaincre  les  obstacles 
qu’oppose  la  contraction  musculaire.  En 
outre,  après  l’opération ,  le  slerno-mas- 
toïdien ,  abandonné  à  lui-même ,  revient 
s’appliquer  au-dessus  du  muscle  sterno- 
hyoïdien ,  et,  s’il  se  forme  du  pus  autour 
de  la  ligature ,  aucune  issue  ne  lui  est  ou¬ 
verte,  et  il  s’épanche  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  cervical  profond  et  dans  celui  du 
médiastin ,  comme  les  observations  qu’on 
possède  l’ont  fréquemment  démontré. 

»  C’est  dans  le  but  d’éviter  ces  graves 
inconvéniens  et  de  rendre  la  ligature  de 
la  carotide  dans  sa  moitié  inférieure  aussi 
aisée  et  aussi  peu  dangereuse  qu’à  sa  par¬ 
tie  supérieure ,  que  j’ai  proposé  de  la  dé¬ 
couvrir  entre  les  deux  insertions  sternale 
et  claviculaire  du  sterno-mastoïdien.  Ce 
procédé,  qui  permet  en  même  temps, 
comme  je  l’ai  indiqué ,  d’arriver  sur  l’o¬ 
rigine  de  la  sous-clavière  et  de  ses  princi¬ 
pales  branches,  et  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  ,  a  été  présenté  avec  une  grande 
exactitude  par  M.  Labarthe,  dans  une 
thèse  soutenue  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  en  1828. 

»  Il  suffit  pour  l’exécuter  de  reconnaî¬ 
tre  les  deux  attaches  inférieures  du  mas¬ 
toïdien  ,  soit  en  les  rendant  saillantes ,  en 
portant  la  tête  en  arrière  ou  du  côté  op¬ 
posé  ,  soit  en  incisant  dans  la  direction 
de  l’articulation  sterno-claviculaire.  On 
trouve  habituellement  un  intervalle  de  dix 
à  huit  lignes  entre  les  deux  faisceaux  mus¬ 
culaires  ,  et  quand  il  est  moins  marqué  on 
le  rencontre  encore  fort  aisément  en  cher¬ 
chant  de  bas  en  haut,  à  partir  du  ster¬ 
num,  Le  muscle  ainsi  séparé  en  deux  por¬ 
tions,  dans  un  point  où  il  est  très  mince, 
on  porte  le  faisceau  interne  en  avant ,  et 
l’externe  en  dehors ,  au  moyen  de  spatules 
ou  de  sondes  recourbées  en  crochets ,  et 
l’on  aperçoit  derrière  eux  une  portion  de 


la  veine  jugulaire ,  qui  est  en  dehors ,  le 
nerf  pneumo-gastrique ,  qui  est  entre  elle 
et  l’artère  ,  le  muscle  omoplat-hyoïdien, 
qui  croise  la  partie  supérieure  de  la  plaie , 
et  le  muscle  sterno-hyoïdien,  qui  en  oc¬ 
cupe  l’angle  inférieur  et  interne.  On  isole 
l’artère  en  incisant  sa  gaîne  en  dédolant , 
et  on  passe  autour  d’elle  une  sonde  can¬ 
nelée  suffisamment  infléchie,  en  l’intro¬ 
duisant  d’arrière  en  avant  entre  la  veine  et 
le  tube  artériel ,  pour  éviter  de  blesser  la 
jugulaire  ou  le  pneumo-gastrique.  La  plaie 
se  trouve  ainsi  dans  la  direction  du  vais¬ 
seau  ;  elle  est  superficielle  ;  l’opération  est 
facile;  l’écoulement  du  pus,  s’il  s’en 
forme  ,  n’éprouve  aucun  obstacle  ,  et  l’on 
peut  parvenir  à  l’origine  même  de  l’artère 
et  à  celle  des  troncs  voisins ,  si  le  siège  et 
l’étendue  des  lésions  l’exigent.»  (Sédillot, 
ibid.,  p.  160.) 

M.  Key  voudrait  qu’on  pratiquât  l’inci¬ 
sion  le  long  du  tendon  sternal  du  sterno- 
mastoïdien  et  du  faisceau  qui  lui  fait  suite , 
et  si  les  vaisseaux  paraissaient  trop  pro¬ 
fonds  de  ce  côté,  que  l’on  coupât  en  tra¬ 
vers  le  faisceau  sternal.  Le  reste  n’offre 
aucune  difficulté. 

Remarques  pratiques.  «  Parmi  les  ano¬ 
malies  que  présentent  les  artères  caro¬ 
tides  ,  il  en  est  quelques-unes  dont  le  chi¬ 
rurgien  ne  doit  pas  perdre  de  vue  la  pos¬ 
sibilité.  Celle  du  côté  droit  peut  venir  di¬ 
rectement  de  l’aorte.  D’autres  fois  le  tronc 
innominé  s’élevant  plus  haut  que  de 
coutume,  comme  Harrisson  en  cite  un 
exemple ,  elle  se  trouve  aussi  raccourcie 
d’autant.  Zagorsky  a  vu  la  carotide  et  la 
sous-clavière  gauches  naître  d’un  tronc 
commun  ,  tandis  qu’à  droite  elles  étaient 
séparées.  J’ai  vu,  comme  A.  Monro, 
Scarpa ,  A.  Burns ,  Goodman ,  Meckel , 
etc.,  les  deux  carotides  sortir  du  tronc 
innominé ,  être  fournies  par  un  tronc 
commun  venant  de  l’aorte,  distinct  des 
deux  sous-clavières  ;  mais  il  est  rare  qu’el¬ 
les  se  séparent  en  carotide  externe  et  en 
carotide  interne  dès  la  partie  inférieure 
du  cou ,  comme  Burns  et  quelques  autres 
l’ont  rencontré.  M.  Langenbeck  a  vu  la  ca¬ 
rotide  primitive  divisée  en  carotide  interne 
et  thyroïdienne  supérieure ,  ne  point  four¬ 
nir  de  carotide  externe  ,  et  Burns  cite  des 
exemples  où  le  tronc  céphalique  ne  se 
bifurquait  qu’au,  niveau  de  l’angle  maxil- 


laire.  »  (Velpeau ,  Médec.  opérât t.  n , 
p.  22 7,  2'  édit.) 

«  La  ligature  de  l’artère  carotide  externe 
est  l’un  des  faits  les  plus  considérables  de 
la  chirurgie  moderne,  et  l’Un  de  ceux  qui 
ont  le  plus  occupé  l’attention.  Séduits  par 
l’espoir  de  guérir  des  maladies  jusqu’a¬ 
lors  réputées  incurables ,  et  aussi  par  la 
facilité  de  l’opération  en  elle-même ,  les 
chirurgiens  de  quelque  réputation  l’ont 
essayée  à  l’envi ,  en  si  grand  nombre , 
qu’il  en  est  peu  aujourd’hui  qui  ne  l’aient 
pratiquée  sur  le  vivant.  On  l’a  employée 
pour  les  cas  les  plus  variés  ;  d°  comme 
moyen  hémostatique  préventif,  pour  faci¬ 
liter  la  résection  de  l’os  maxillaire  fon¬ 
gueux  ou  cancéreux ,  ou  l’extirpation  de 
la  carotide  (Lisfranc,  Gensoül,  Walther , 
Fricke ,  M’Clèllan)  ;  2°  pour  la  guérison 
des  tumeurs  érectiles  oü  dés  fongus  héma- 
todes  à  diverses  régions  de  la  tête ,  de 
l’orbite  (Travers,  Dalrymple,  Arendt, 
Roux),  la  conque  auriculaire  (Dupuytren), 
la  fosse  zygomatique  (Paterson),  la  région 
temporale  (Willaume),  le  crâne  (illussey), 
la  joue  (Wardrop)  ;  5°  pour  de  simples 
blesstires  dé  la  face  ou  du  cou  (Langeii- 
beck  ,  Daffin  )  ;  4°  enfin ,  comme  dans 
toutes  les  opérations  en  vogue ,  ou 
l’abus  est  à  côté  dé  l’üsâge,  on  a  osé  la 
pratiquer  pour  de  simples  névralgies  de 
la  face.  Comme  résultat  général ,  et  sans 
nous  astreindre  à  une  discussion  partielle, 
qui  nous  mènerait  trop  loirt;  disons  que  la 
ligature  de  la  carotide  n’a  pas  réalisé  lés 
espérances  qti’on  s’en  était  formées.  Sur 
environ  quatre-vingts  opérations  publiées,, 
ce  que  l’on  à  nommé  des  succès  peut  aller 
aux  deux  tiers;  mais  par  succès,  il  faut 
entendre  la  guérison  de  l’opération  et  non 
point  celle  de  la  maladie.  En  réalité, dans  la 
plupart  dés  cas  oü  la  carotide  a  été  liée  dans 
le  but  le  plus  essentiel ,  celui  d’atrophier 
des  tumeurs  sanguines ,  on  a  pu  d’abord 
s’abandonner  à  l’espoir  en  voyant  les  tu¬ 
meurs  cesser  dé  battre  et  s’affaisser ,  mais 
ce  résultat  n’a  pas  eu  de  durée ,  et  la  ma¬ 
ladie  a  repris  son  cours.  Les  exemples  à 
cet  égard  sont  assez  nombreux  pour  avoir 
dégoûté  nombre  de  chirurgiens  d’une  opé¬ 
ration  infidèle.  Dans  le  cas  de  simples  bles¬ 
sures  à  la  face,  la  ligature  de  là  carotide  sem¬ 
ble  un  moyen  beaucoup  trop  grave,  prùpor- 
tionnellement  à  l'effet  que  l'on  veut  obtenir; 


enfin ,  le  cas  de  ligature  comme  moyen 
préparatoire  nous  parait  le  plus  rationnel; 
quoique ,  à  la  pratique ,  si  la  ligature  du 
tronc  principal  d’abord  facilite  l’opération 
en  permettant  de  négliger  la  ligature  des 
petites  artères  ;  dans  nombre  de  cas ,  les 
hémorrhagies  consécutives  ont  contraint 
le  chirurgien  à  y  revenir.  La  raison  anato¬ 
mique  qui  fait  de  cette  ligature  une  opé¬ 
ration  peu  sûre  tient  au  nombre  immense 
des  anastomoses  des  artères  de  la  tête  entré 
les  deux  troncs  carotidiens,  qui  ne  tardent 
pas  à  rétablir  là  circulation  dans  les  bran¬ 
ches  et  les  rameaux  dont  le  tronc  d’ori¬ 
gine  a  été  lié.  Si  nous  ne  craignions  de 
nous  étendre  à  ce  sujet ,  nous  aurions  en 
outre  à  mentionner  les  accidens  cérébraux 
qui  en  ont  été  le  résultat  ;  mais  nous 
croyons  qu’il  suffit  d’avertir  des  insuccès 
de  cette  opération  aü  point  de  vue  chirur¬ 
gical  ,  pour  rendre  suffisamment  circon¬ 
spect  dans  son  emploi,  a  (Bourgery ,  loco 
citât.) 

Un  malade  opéré  par  Aberiièthy  mou¬ 
rut  au  bout  de  trente-six  heures  dans  le 
déliré  et  les  convulsions.-  Il  ëti  fut  de 
même  d’une  femme  Opérée  par  M.  Key,- 
et  d’une  autre  par  Lângenbecb.  Dupuytren 
vit  mourir  un  de  ses  opérés  a‘ù  bout-  dé 
six  joürs  dans  un  état  adynamiqiïe.  On  a 
observé  quatre  fois  l’hémiplégie  dncôtédii 
corps  opposé  à  celui  de  la  ligaturé.  Là 
même  complication  survint  chez  uné 
jeune  fille  opérée  par  M.  Magendie  y  et  il  y 
eut  un  affaiblissement  permanent  de  l'in¬ 
telligence.  La  syncope ,-  Une  faiblesse  mo¬ 
mentanée  des  membres ,  la  diminution  dé 
là  vision;  etc. ,  sOiit  quelquefois  aiissi  sur¬ 
venues  ,  et  doivent  faire  restreindre  la  li¬ 
gature  de  la  carotide  aux  cas  où  eette  opé¬ 
ration  est  rendue  absolument  nécessaire' 
par  d’urgentes  indications.  (  Sédillot,  loco 
citât.- ) 

2°  Ligâtdre  des  carotides  interne  et 
externe.  Ges  artères  seraient  faciles  à  lier 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  larynx  y 
point  où  elles  naissent  de  la  carotide  pri¬ 
mitive,  et  où  elles  ne  sont  recouvertes 
que  par  le  muscle  peaueier  et  par  la  peau. 
La  carotide  externe  se  trouve  un  peu  au- 
devant  et  en  dedans  de  l’interne ,  et  on  y 
arriverait  sûrement  en  suivant  l’extrémité 
supérieure  de  la  carotide  primitive  ;  mais 
on  aurait  à  craindre  de  placer  la  ligature 
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près  des  origines  de  la  faciale ,  de  la  lin¬ 
guale  ,  et  de  la  thyroïdienne  supérieure , 
et  de  favoriser  ainsi  une  hémorrhagie  con¬ 
sécutive  ,  ou ,  s’il  existait  un  écoulement 
de  sang  auquel  on  voulût  remédier  ,  de 
se  tromper  sur  le  vaisseau  qui  en  serait  la 
véritable  source.  On  préfère  donc  prati¬ 
quer  la  ligature  de  la  carotide  primitive  , 
à  moins  qu’on  lie  puisse  saisir  au  fond 
d’une  plaie  l’oriflce  du  vaisseau  lésé  et 
en  lier  séparément  les  deux  extrémités. 
(Sédillot.) 

5°  Ligature  du  tronc  braceiio-cé- 
phalique  (tronc  innonimé).  «  Tronc  com¬ 
mun  de  la  caro'ide  et  de  la  sous-clavière 
du  côté  droit ,  long  de  cinq  à  six  centimè¬ 
tres  ,  et  recouvert  par  la  première  pièce 
du  sternum  etl’articulation  sterno-  clavicu¬ 
laire.  Appliqué  en  arrière  sur  la  trachée,  il 
traverse  l’aponévrose  cervico-thoracique  à 
un  ceutimètreau-dessous  de  la  bifurcation. 
Sur  le  vivant  on  sent  ses  battemens  der¬ 
rière  l’articulation  sterno  -  claviculaire, 
pour  peu  que  l’on  renverse  la  tête  en  ar¬ 
rière  et  du  côté  opposé.  L’anévrisme 
spontané  du  tronc  brachio-céphalique  a 
été  signalé  par  un  grand  nombre  d’auteurs; 
d’un  autre  côté,  il  existe  deux  observa¬ 
tions  de  Pelletan  et  W.  Darrach ,  où  le 
tronc  brachio-céphalique  s’est  trouvé  obli¬ 
téré  avec  une  ou  deux  branches  qui  en 
naissent.  Cette  circonstance  qui  prouvait 
la  possibilité  du  retour  de  la  circulation , 
après  la  ligature,  a  engagé  M.  Y.  Mott  à 
la  pratiquer  (1818)  sur  un  jeune  homme 
de  vingt-sept  ans.  Après  une  apparence 
de  succès ,  le  malade  succomba  à  des  hé¬ 
morrhagies  ,1e  trente-quatrième  j our. La  mê¬ 
me  tentative  a  été  réitérée  par  Graëfe(1822). 
Son  malade  a  survécu  soixante-sept  jours, 
On  ne  possède  donc  pas  encore  d’exemple 
de  guérison  après  la  ligature  ,  pour  un 
anévrisme  du  tronc  brachio-céphalique, 
mais  il  faut  dire  que  l’insuccès  paraît  avoir 
eu  pour  cause  la  gravité  de  la  maladie , 
plutôt  que  celle  de  l’opération  en  elle- 
même.  »  (Bourgery,  loco  cit. ,  p.  174.) 

Dans  un  cas  d’anévrisme  de  l’aorte  com¬ 
muniqué  à  l’académie  de  médecine  par 
M.  Martin  Solon,  la  tumeur  avait  oblitéré 
le  tronc  brachio-céphalique  et  la  veine 
cave ,  et  la  circulation  dans  le  bras  s’était 
continuée.  En  général ,  les  modernes  pré¬ 
fèrent,  en  cas  d’anévrisme,  opérer  d’après 


la  méthode  de  Bi'asdor  ,  que  de  lier 
le  tronc  brachio-céphalique.  (Go?/.  Ané¬ 
vrisme.)  Yoiciau  reste  le  manuel  opé¬ 
ratoire. 

Premier  procédé  (M.  Mott).  Le  malade 
couché  sur  le  dos,  le  cou  légèrement 
fléchi  et  la  face  un  peu  inclinée  en  sens 
opposé  pour  relâcher  le  sterno-mastoïdien, 
le  chirurgien ,  placé  à  droite ,  pratique 
au-dessus  de  la  clavicule,  à  partir  du  plan 
moyen ,  une  incision  transversale  prolon¬ 
gée  en  dehors  d’environ  huit  centimètres; 
une  autre  incision  de  même  longueur, 
partant'  de  l'angle  interne  de  la  plaie,  re¬ 
monte  le  long  du  bord  antérieur  du  ster¬ 
no -mastoïdien.  La  peau  et  le  peaucier 
étant  divisés ,  dénuder  le  faisceau  sternal 
du  sterno-mastoïdien ,  glisser  dessous  la 
sonde  cannelée,  couper  en  travers  ce  fais¬ 
ceau  et  les  deux  tiers  environ  du  faisceau 
claviculaire,  puis  renverser  le  muscle  en 
haut  et  en  dehors,  glisser  de  nouveau  la 
sonde  en  dedans ,  sous  le  muscle  sterno- 
hyoïden ,  puis  écarter  avec  le  doigt  le  sil¬ 
lon  vasculaire  et  rompre  avec  ménagement 
le  tissu  cellulaire  avec  le  bec  de  la  sonde. 
En  premier  lieu  se  présente  la  veine  ju¬ 
gulaire,  placée  d’un  centimètre  plus  en 
dehors;  l’écarter  dans  ce  sens  :  puis  se  trou¬ 
vent  les  veines  thyroïdiennes  inférieures , 
que  l’on  écarte  en  dedans  ou  en  dehors, 
suivant  leur  direction.  Parvenu  ainsi  sur 
l’extrémité  inférieure  de  la  carotide ,  et 
écartant  le  tissu  cellulaire  plus  bas,  arriver 
sur  le  tronc  brachio-céphalique.  Alors, 
avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée ,  isoler 
l’artère  à  droite  en  abaissant  en  dehors  le 
tronc  veineux  brachio-céphalique  et  pre¬ 
nant  garde  de  léser  les  nerfs  cardiaques 
et  le  récurrent;  puis,  contenant  ces  par¬ 
ties  avec  l’extrémité  du  doigt,  insinuer 
dans  ce  sens  l’aiguille  de  Deschamps, allon¬ 
gée  parGraëfe,  et  faire  glisser  la  courbure 
pour  qu’elle  ressorte  en  dedans  par  le  sil¬ 
lon  de  la  trachée.  Dans  le  cas  de  M.  Mott, 
ce  chirurgien  fit  la  ligature  avec  un  simple 
fil  de  soie.  : 

Deuxieme  procédé  (M.  Ring,  M.  O’Con- 
nell,  M.  Yelpeau  ).  On  attribue  à  M. 
O’Conneil ,  de  Liverpool ,  un  procédé  dé¬ 
crit  par  M.  Ring  et  que  M.  Yelpeau  donne 
comme  le  meilleur.  Cet  auteur  lui  a  fait 
subir  une  légère  modification  et  le  décrit 
dans  les  termes  suivans. 
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Premier  temps.  L’opérateur ,  placé  à 
gauche  ,  fait  dans  la  fossette  sus-sternale 
du  cou  une  incision  d'environ  trois  pouces 
sur  le  bord  externe  du  muscle  sterno-mas- 
toïdien  gauche ,  obliquement  de  dehors 
en  dedans  ou  de  gauche  à  droite ,  divise 
ainsi  successivement  la  peau  et  la  couche 
sous-cutanée ,  le  feuiliet  superficiel  du 
fascia  cervicalis,  le  tissu  cellulaire  grais¬ 
seux  ,  et  une  seconde  lame  fibreuse.  Ren¬ 
contrant  ensuite  derrière  le  muscle  sterno- 
thyroïdien  le  plexus- thyoïdien ,  l’artère 
thyroïdienne  de  Neubaüer,  quand  elle 
existe ,  il  écarte  ces  vaisseaux  ou  les  fait 
écarter  par  un  aide ,  en  pratique  même  la 
ligature,  s’il  ne  peut  pas  les  éviter,  et  ar¬ 
rive  jusqu’à  la  trachée. 

Deuxième  temps.  Alors  se  présente  la 
veine  sous  -  clavière ,  et  la  jugulaire  in¬ 
terne  du  côté  droit,  qu’il  faut  décoller  et 
repousser  avec  précaution  à  droite  et  en 
haut  au  moyeu  de  la  sonde.  Le  chirur¬ 
gien  ,  faisant  fléchir  un  peu  la  tête  du 
malade ,  tâche  de  reconnaître  l’artère  en¬ 
tre  la  trachée  et  le  muscle  sterno-hyoïdien 
droit  ;  il  en  isole  d’abord  la  concavité  en 
faisant  pénétrer  d’avant  en  arrière ,  entre 
elle  et  la  veine  cave  supérieure ,  l’extré¬ 
mité  d’une  sonde  légèrement  recourbée,  et 
la  reprend  de  la  même  manière  du  côté  de 
la  trachée ,  pour  en  dénuder  la  face  pos¬ 
térieure  et  la  soulever. 

Troisième  temps.  Augmentant  un  peu 
la  courbure  de  la  sonde,  qui  sert  à  diriger 
le  stylet  porte-fil ,  soit  qu’on  le  fasse  glis¬ 
ser  d’avant  en  arrière  et  de  droite  à  gau¬ 
che,  ou  bien  d’arrière  en  avant  et  de  gau¬ 
che  à  droite,  il  prend  garde,  pendant 
toute  cette  manœuvre,  de  déchirer  la 
plèvre ,  de  toucher  le  nerf  vague ,  qu’on 
laisse  à  droite ,  et  de  trop  tirailler  la  veine 
sous-clavière ,  qu’il  serait  peut-être  plus 
commode  sur  l’homme  vivant  de  soulever 
ou  d’abaisser  pour  passer  la  sonde  entre 
elle  et  la  trachée,  que  de  la  retirer.  ( Logo 
citât.) 

Modifications.  M.  Sédillot  a  modifié  le 
procédé  d’Oconnell  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  «  J’exécute  habituellement,  dit-il, 
la  ligature  de  l’artère  innominée  de  la 
manière  suivante  :  le  sujet  renversé  sur 
le  dos ,  la  tête  inclinée  en  arrière  et  à 
gauche ,  et  l’épaule  maintenue  abaissée , 
je  pratique  une  incision  oblique  de  deux 


pouces  de  hauteur,  depuis  le  bord  interne 
du  sterno-mastoïdien  gauche  jusqu’à  l’ar¬ 
ticulation  sterno-claviculaire  droite,  dont 
je  dépasse  le  niveau  d’un  demi-pouce  en¬ 
viron  en  bas  et  en  dehors,  pour  rendre  plus 
facile  l’écartement  des  lèvres  de  la  plaie  ; 
j’arrive  ainsi  sur  les  muscles  sterno- 
hyoïdien  et  thyroïdien,  après  avoir  coupé 
l’aponévrose  cervicale  superficielle  et  quel¬ 
ques  petites  veinules  sous-cutanées  ;  je 
divise  surune  sonde  cannelée  le  premier  de 
ces  muscles  qui  se  trouve  en  dehors ,  et 
une  partie  du  second,  s’il  fait  obstacle,  et 
je  tombe  derrière  eux  sur  l’artère  innomi¬ 
née  dont  la  première  incision  croisait  le 
trajet.  »  (Loco  cit.,  p.  155.) 

Dans  une  seconde  modification,  M.  Sé¬ 
dillot  commence  par  inciser  la  peau  dans 
la  direction  de  l’intervalle  qui  sépare  les 
deux  faisceaux  inférieurs  du  sterno-mas¬ 
toïdien.  Cet  intervalle  est  marqué  par  une 
fossette  sus-sterno-claviculaire  distincte.- 
On  écarte  le  faisceau  interne  de  l’externe 
en  fléchissant  légèrement  la  tête  en  avant 
pour  les  mettre  dans  le  relâchement;  puis, 
renversant  les  muscles  sterno-hyoïdien  et 
thyroïdien,  ou  les  divisant  sur  une  sonde 
cannelée,  on  aperçoit  au  fond  de  la 
plaie,  pour  peu  qu’elle  ait  été  prolongée 
de  deux  pouces  environ ,  le  tronc  brachio¬ 
céphalique  ,  l’artère  carotide  primitive , 
le  nerf  pneumogastrique,  plus  en  dehors 
et  en  haut  le  nerf  phrénique ,  la  veine  ju¬ 
gulaire  ,  le  tronc  de  la  sous-clavière  et  les 
origines  des  artères  vertébrale  interne, 
thyroïdienne  inférieure  et  mammaire  in¬ 
terne.  ( Loco  cit.,  p.  155.) 

D’autres  modifications  ont  été  proposées 
pour  cette  opération,  mais  leurs  diffé¬ 
rences  avec  celles  qui  précèdent  sont  si 
légères  que  nous  croyons  pouvoir  nous 
dispenser  de  les  reproduire. 

Remarques  pratiques.  Le  tronc  brachio¬ 
céphalique  peut  varier  dans  sa  direction 
et  sa  longueur ,  manquer  complètement 
ou  être  transposé  à  gauche ,  et  réunir  les 
deux  carotides ,  en  laissant  les  sous-cla¬ 
vières  isolées.On  a  vu  deux  troncs  brachio¬ 
céphaliques  ,  ou  un  seul ,  donnant  nais¬ 
sance  aux  trois  branches  normales  qui 
viennent  de  la  crosse  de  l’aorte.  Enfin, 
la  sous-clavière  droite  a  été  observée  sor¬ 
tant  de  l’aorte  à  gauche  et  revenant  à 
droite ,  en  passant  derrière  la  trachée  et 
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l’œsophage ;  Ou  entre  ces  conduits;  ce 
sont  là  des  dispositions  fort  rares ,  mais 
qui  ne  peuvent  être  ignorées. 

Après  l'oblitération  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  ,  le  sang  est  rapporté  d’abord 
par  les  ramifications  et  les  branches  des 
carotides  et  de  la  sôuS  claviére  gauche  , 
qui  les  versent  dans  les  canaux  analogues 
du  côté  droit,  ensuite  celles  ci*  c’est-à- 
dire  les  thyroïdiennes,  les  cervicales,  été.,- 
le  transmette!)  t  aux  süs-scapùtai  res,  thoraci¬ 
ques  externes,  acromiale,  scapulaire  com¬ 
mune  *  circonflexe,  et,  conséquemment,  à 
tout  le  membre  supérieur  ;  qui  en  reçoit 
aussi  par  l’intermédiaire  des  intercostales 
et  de  la  mammaire  interne.  Ainsi,  ce  n’èst 
pas  le  défaut  de  circulation  qui  est  le  plus 
à  redouter  à  la  suite  d’une  pareille  opéra¬ 
tion  ;  c’est  la  section ,  l’ulcération  de  l’ar¬ 
tère,  rendues  presqü’inévitables  pâr  la 
proximité  du  cœur  ét  le  volume  du  vais¬ 
seau;  cë  sont  les  épancheméns  dans  la 
plèvre,  l’inflammation  dé  l’aorte ,  du  péri¬ 
carde  et  des  cavités  même  dû  cœur.  ("Vel¬ 
peau  ,  Sédillot.) 

Résultats.  Jusqu’à  ce  jour  la  ligaturé 
du  tronc  brachio-céphalique  a  été  prati¬ 
quée  neuf  fois  ;  cës  faits  ont  été  analysés 
et  réunis  dans  une  thèse  intéressante  sur 
ce  sujet.  (Beistegui,  mars  1841 ,  Thèse  de 
Paris.)  Huit  fois  on  y  eut  recours  dans  lé 
but  de  remédier  à  des  anévrismes  de  l’ar¬ 
tère  sous-clavière et  une  seule  fois  pour' 
un  anévrisme  de  la  términaiSo’n  du  tronc 
innommé.  La  mort  suivit  dans  tous  les  Cas 
dans  les  premiers  jours  pour  les  deux 
opérés  de  M.  Bulgàlsky  et  de  M.  Arendt , 
le  troisième  jour  pour  celui  de  Hubl ,  le 
cinquième  pour  ceux  de  Bland  et  de  Wil- 
mot ,  le  vingtième  pour  celui  de  Lizars , 
le  trente-septième  pour  celui  dé  Mott,  et 
enfin  le  soixante-septième  pour  celui  de 
Graëfe. 

4°  Ligature  de  la  sgus-êlavière. 
Les  artères  sous-clavières  étendues  depuis 
la  crosse  de  l’aorte  à  gauche ,  et  depuis  le 
tronc  brachio-céphalique  à  droite ,  jüs- 
qu’au-dëssous  de  la  clavicule, où  elles  pren¬ 
nent  le  nom  d’axillaires ,  présentent  dans 
la  première  partie  de  leur  trajet ,  ou  por¬ 
tion  intra-thoracique,  des  différences  assez 
tranchées  pour  qu’on  les  y  décrive  séparé¬ 
ment.  La  sous-clavière  gauche ,  plus  lon¬ 
gue  que  la  droite  de  toute  la  hauteur  dû 


|  tronc  brachio-céphalique ,  se  dirigé  pres¬ 
que  verticalement  de  bas  en  haut ,  jus¬ 
qu’au  sommet  du  poumon ,  point  où  elle 
change  brusquement  de  direction  pour 
devenir  horizontale  et  s’engager  entre  lés 
ëcaténes.Daris  Cette  première  partie  de  son 
trajet ,  là  sous-clavière  est  en  rapport  par  sa 
face  antérieure  avec  la  veine  sous-clavière 
gauche,  qui  la  crofee  perpendiculairement, 
le  pOurrrOù  étles  nerfspneùrno  gastrique  et 
diaphragma  tique  qùî  lui sont  parallèles;ellé 
Correspond  d’une  manière  éloignée  aux 
muscles  stérno-hvoïdien  èt  thyroïdien  ;  en 
arriéré  elle  repose  sur  la  colonne  vertébra¬ 
le,  et  en  est  séparée  par  lè  muscle  long  du 
cou  et  l’extrémité  du  canal  thoracique  qui 
passe  immédiatement  derrière  elle  ;  en  de¬ 
dans  oli  rencontre  la  carotide  primitive 
qüï  lui  est  parallèle,  et  en  dehors  la  plèvre 
qùî  l’avoisine.  Là  sous-clavière  droite  est 
beaucoup  plus  Courte  et  plus  superficielle; 
elle  est  oblique  dé  dedans  en  dehors  et 
dé  bas  èn  haut,-  et  au  lieu  de  former  un  an¬ 
gle  droit  au  moment  dé  sort  ëntrée  dans 
lès  séalèrrës ,  êlle  y  arrivé  par  Pftë  courbé 
à  concavité  inférieure  ;  sa  face  antérieure 
répond  SI’ articulation  sierno-claviculaire; 
aux  musclés  dû  sternum,-  à  là  réunion  dés 
veines  jagùlàiré  interne  et  soûs-ctaviëré 
droites ,  et  SM  nerfs  pnéùmo -gastrique  èt 
diaphragmatique  qui  est  croisent- la  direc¬ 
tion.  En  arrière  ,  elle  est  en  rapport  àvéc 
le  nerf  récurrent  qui  éïi  contourne  l’ori¬ 
gine  d’avant  en  arrière  ;  en  dehors ,  éllé 
touche  à  la  plèvre  et  est  séparée  en  dedans 
de  la  carotide  pat  un  intervalle  triàiigù- 
laîrë.  Défis  leur  portion  extra-thoracique 
les  artères  sous-clavière  offrent  des  rap¬ 
ports-  eômmuùs  et  moins  compliqués  : 
après  avoir  traversé  l’ intervalle  des  scàlè- 
nes  ;  elles  s’inclinent  en  bas  et  en  dehors 
vers  là  première  côte  et  le  premier  espacé 
intercostal ,  où  nous  les  abandonnerons 
pOûr  les  reprendre  plus  tard  au-dessous 
dé  la  clavicule  soùs  le  nom  d’axillairés.- 
On  peut  les  considérer  :  1°  dans  l’inter¬ 
valle  des  scâlénès  ;  2°  en  dehors  dé  ces 
muscles.  Dans  l’intervalle  des  scalènes , 
les  artères  sous-clavières  ne  donnent  que 
peu  ou  point  de  branches  ;  celles-ci  nais¬ 
sent  en  général  en  dedans  et  embrassent 
à  leur  origine  le  bord  interne  du  scalène 
antérieur  :  Bartêre  n’a  d’autre  rapport  que 
ce  muscle  ;  Sâ  veiné  passe  ;  comme  l'oit 
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sait,  au-devant  du  scalène  qui  sépare,  par 
conséquent,  les  deux  vaisseaux.  En  dehors 
des  scalènes ,  les  sous-clavières  occupent 
un  petit  espace  triangulaire ,  formé  en 
dedans  par  ces  muscles ,  en  bas  par  la 
clavicule ,  et  plus  immédiatement  par  la 
première  côte  ;  en  haut  et  en  dehors,  par 
les  nerfs  du  plexus  brachial ,  qui  les  tou¬ 
chent,  et  pourraient  facilement  èire  con¬ 
fondus  avec  elles ,  si  on  n’avait  p„s  pour 
se  guider  le  tubercule  de  la  première  côte, 
sur  lequel  on  rencontre  constamment  l’ar¬ 
tère  en  cherchant  un  peu  en  dehors.  Dans 
cet  espace  sous-claviculaire,  la  veine  sous- 
■  clavière  se  rapproche  de  l’artère  et  reçoit 
la  jugulaire  externe ,  les  sus-scapulaires  et 
quelquefois  les  acromiales. 

On  a  vu  la  veine  sous-clavière  occuper 
la  place  de  l’artère  et  celle  ci  se  trouver , 
soit  en  rapport  avec  la  veine ,  soit  au-de¬ 
vant  du  muscle. scalène  antérieur.  Le  petit 
scalène,  lorsqu’il  existe,  peut  séparer  l’ar¬ 
tère  des  nerfs  voisins ,  ou  se  rencontrer 
entre  quelques-uns  de  ces  derniers;  le 
muscle  omo-hyoïdien  a  quelquefois  pré¬ 
senté  une  insertion  anormale  à  la  clavicu¬ 
le,  à  laquelle  se  fixe  encore ,  dans  certains 
cas,  fort  rares  il  est  vrai,  un  petit  muscle 
sus-clavier.  (Sédillot.) 

L’artère  sous-clavière  peut  être  liée 
en  trois  points  :  1»  sur  le  tubercule 
de  la  première  côte  ;  2°  entre  les  scalènes  ; 
5°  en  dedans,  du  scalène  antérieur.  Sur 
chacun  de  ces  trois  points  l’opération  est 
singulièrement  compliquée,  et  par  la  pro¬ 
fondeur  de  l’artère  elle-même  ,  et  par  le 
grand  nombre  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
superposés  à  divers  plans  ,  qui  traversent 
la  plaie  dans  des  directions  variées.  La 
ligature  en  dedans  du  scalène  antérieur 
constitue  comme  une  opération  à  part , 
dont  les  préceptes,  par  suite  de  la  situation 
et  des  connexions  de  l’artère ,  sont  les  mê¬ 
mes  que  pour  le  tronc  brachio-céphalique. 

A.  Ligature  sur  la  première  côte  ou 
en  dehors  des  scalènes.  Les  chirurgiens 
varient  d’opinion  sur  la  meilleure  forme 
d’incision  cutanée.  M.  Roux  a  proposé 
une  incision  perpendiculaire  à  la  clavicule, 
semblable  à  celle  de  Dupuytren  que  nous 
retrouverons  plus  loin  pour  la  ligature  en¬ 
tre  les  scalènes.  M.  Marjolin  préfère  une 
double  incision  en  T,  c’est-à-dire  une  in¬ 
cision  parallèle  à  la  clavicule  sur  laquelle 
tome  vt. 
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on  fait  tomber  une  autre  incision  oblique. 
La  combinaison  de  ces  deux  ligues  d’un 
seul  côté  constitue  le  procédé  ordinaire 
formulé  par  M.  Lisfranc.  En  principe  gé¬ 
néral,  pour  une  simple  ligature  l’incision 
horizontale  suffit  ;  mais  en  cas  de  tumeur 
anévrismale ,  s’il  est  besoin  d’obtenir  un 
large  écartement  de  la  plaie  ,  il  faut  re¬ 
courir  à  l’incision  en  T,  que  du  reste  l’on 
est  toujours  à  même  de  compléter  pendant 
le  cours  de  l’operation. 

Premier  procède.  (Incision  horizon¬ 
tale,)  Le  malade  assis  ou  couche  sur  un 
plan  incliné,  la  tête  renversée  du  côté  op¬ 
posé  et  fixée  dans  cette  position  par  des 
aides  ,  l’épaule  déprimée  en  bas  et  en  ar¬ 
rière  dans  l’abduction  pour  teudrelapeau 
et  les  muscles  ,  et  le  chirurgien  placé  en 
dehors  du  malade  :  pratiquer  au-dessus 
de  ia  clavicule  et  parallèlement  une  inci¬ 
sion  de  sept  centimètres  qui  s’étende  d’un 
à  deux  centimètres  en  dehors  du  bord  an¬ 
térieur  du  trapèze,  sur  le  faisceau  clavicu¬ 
laire  du  sterno-cléido-mastoïdien.  Dans 
cette  première  section  diviser  ,  lentement 
et  à  plat,  seulement  l’épaisseur  de  la  peau, 
pour  ne  point  léser  la  veine  jugulaire  ex¬ 
terne.  Si  la  position  de  cette  veine  n’a  pu 
être  reconnue  avant  de  commencer ,  s’as¬ 
surer  de  ses  rapports  dans  la  plaie  ;  une 
compression  légère  avec  le  doigt  suffit 
pour  en  déterminer  le  gonflement  :  elle 
se  dessine  alors,  verticale  sous  le  peaucier, 
le  long  du  bord  postérieur  du  sterno- 
mastoïdicn ,  et  quelquefois  plus  en  de¬ 
hors  ,  au  milieu  de  la  plaie,  accompagnée 
ou  non  de  la  branche  de  communication 
de  la  céphalique.  Ces  veines  reconnues , 
inciser  lentement  l’aponévrose  cervicale 
superficielle  et  le  peaucier  ;  isoler  un  peu 
les  veines,  puis  les  faire  écarter  en  dedans 
par  un  aide  avec  un  crochet  mousse.  Or¬ 
dinairement ,  des  artérioles  coupées  four¬ 
nissent  du  sang  ;  les  lier ,  s’il  est  besoin , 
ou  les  rejeter  latéralement ,  en  les  faisant 
comprimer  ,  et  en  tout  cas  faire  absterger 
avec  soin  la  plaie  pour  pouvoir  toujours 
distinguer  les  parties  qui  s’y  présentent. 
Parvenu  sur  l’aponévrose  de  réflexion  du 
scapulo-hyoïdien ,  la  diviser  avec  précau¬ 
tion  sur  un  pli ,  l’inciser  sur  la  sonde  can¬ 
nelée,  puis  déposer  le  bistouri.  Alors , 
avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  dénuder 
j  un  peu  le  bord  inférieur  du  scapulo-hyoï- 
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dien ,  qui  bride  la  plaie ,  et  faire  tirer  ce 
muscle  en  haut  et  en  dehors,  puis  rompre 
et  écarter  le  tissu  cellulaire  et  les  vais¬ 
seaux  et  ganglions  lymphatiques;  porter  en¬ 
suite  vers  l’un  des  angles  delà  plaie  l’extré¬ 
mité  de  l’indicateur  gauche,  et  en  suivant, 
soit  en  dedans  le  tendon  du  scslène  anté¬ 
rieur,  soit  en  dehors  le  relief  des  nerfs  du 
plexus  brachial ,  aller  reconnaître  le  tu¬ 
bercule  de  la  première  côte ,  au  côté  ex¬ 
terne  duquel  on  sent  l’artère  à  ses  batte- 
mens.  Pour  plus  de  précaution ,  quand  ce 
point  est  trouvé ,  comprimer  l’artère  sur  la 
première  côte  et  s’assurerque  cettecompres- 
sion  fait  cesser  les  battemensdans  le  mem¬ 
bre.  Alors ,  en  se  servant  de  l’indicateur 
gauche  comme  guide ,  écarter  le  tissu 
cellulaire  avec  la  sonde  jusque  sur  le 
vaisseau  ,  en  se  tenant  en  dedans  des 
nerfs  du  plexus  brachial  reconnaissables 
à  leur  couleur  et  à  la  dureté  de  leurs  cor¬ 
dons  cylindriques. Enfin,  parvenu  sur  l’ar¬ 
tère  ,  la  dénuder  un  peu  de  chaque  côté 
dans  sa  gouttière  ostéo-fibreuse ,  puis 
laisser  la  sonde  pour  prendre  l’aiguille  de 
Deschamps  plus  commode.  (Bourgery  et 
Jacob,  lococit., p.  170;  Hodgson  ,  loco 
cit. ,  p.  125.) 

Modification.  M.  Lisfranc  étend  l’inci¬ 
sion  cutanée  jusqu’à  trois  centimètres  de 
l’articulation  sterno-claviculaire  et  pres¬ 
crit  ,  avec  M.  King ,  la  section  du  bord 
postérieur  du  sterno-mastoïdien  qui  se 
rencontre  dans  la  plaie.  M.  Malgaigne 
trouve  ce  conseil  utile  chez  les  sujets 
gras ,  où  l’on  peut  avoir  besoin  d’un  large 
espace. 

Deuxieme  procède.  (  Double  incision 
horizontale  et  verticale  de  M.  Ramsden.) 
«  Le  malade  ayant  été  placé  sur  une  table 
à  opération ,  la  tête  obliquement  tournée 
vers  la  lumière  et  le  bras  malade  soutenu 
par  un  aide  à  une  distance  convenable  du 
côté ,  je  fis,  dit  M.  Ramsden,  une  incision 
à  la  peau  et  au  muscle  peaucier ,  le  long 
du  bord  supérieur  de  la  clavicule  et  dans 
une  étendue  de  deux  pouces  et  demi  : 
cette  incision  commençait  le  plus  près 
possible  de  l’épaule ,  et  se  terminait  infé¬ 
rieurement  à  un  demi-pouce  environ  du 
côté  externe  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Cette  incision  divisa  une  pe¬ 
tite  artère  superficielle  qui  fut  liée  aussitôt. 
La  peau  au-dessus  de  la  clavicule  étant 


alors  soulevée,  tant  par  mes  propres  doigts 
que  par  ceux  d’un  aide ,  je  la  divisai  de 
dedans  en  dehors  et  en  haut,  dans  la  ligne 
du  bord  externe  du  muscle  sterno-mas¬ 
toïdien  et  dans  une  étèndue  de  deux  pou¬ 
ces.  Mon  aide  ayant  abaissé  l’épaule  pour 
placer  au-dessus  de  la  clavicule  la  pre¬ 
mière  incision  que  j’avais  faite  le  long  du 
bord  supérieur  de  cet  os ,  je  continuai  la 
dissection  des  parties  avec  mon  instru¬ 
ment  jusqu’à  ce  que  j’eusse  parfaitement 
découvert  le  bord  du  muscle  scalène  an¬ 
térieur,  immédiatement  au-dessous  de 
l’angle  qu’il  forme  en  croisant  le  ventre 
de  l’omo -hyoïdien  et  le  bord  du  sterno- 
mastoïdien.  Alors  je  plaçai  mon  doigt  sur 
l’artère ,  dans  l’endroit  même  où  elle  se 
présente  entre  les  scalènes,  et  je  n’éprou¬ 
vai  aucune  difficulté  à  la  suivre  sans  tou¬ 
cher  à  aucun  nerf ,  jusqu’au  bord  infé— ' 
rieur  de  la  première  côte  :là  je  la  détachai 
avec  mon  ongle  pour  lui  appliquer  une  li¬ 
gature.  Toutefois,  je  rencontrai  dans  cette 
partie  de  l’opération  une  difficulté  qui  sur¬ 
passa  de  beaucoup  mon  attente ,  quoique 
je  m’y  fusse  préparé . Après  avoir  es¬ 

sayé  divers  moyens  pour  en  venir  à  bout , 
je  saisis  à  la  fin  une  sonde  d’un  métal  duc¬ 
tile  que  je  passai  sous  l’artère ,  et  dont  je 
ramenai  l’extrémité  de  l’autre  côté  avec 
une  paire  de  petites  pinces.  Je  réussis  de 
la  sorte  à  introduire  une  ligature ,  et  je 
liai  la  sous-clavière  dans  l’endroit  dont 
j’ai  parlé  plus  haut.  Le  nœud  de  la  ligature 
se  fit  aisément.  »  (Hodgson ,  Maladies 
des  artères  et  des  veines,  t.  n,  p.  116.) 

Appréciation.  On  convient  générale¬ 
ment  que  le  premier  procédé  est  préféra¬ 
ble  au  second  ;  aussi  est-il  généralement 
adopté.  Cependant  en  quoi  le  second  pro¬ 
cédé  diffère-t-il  du  premier  ?  A  la  rigueur 
par  l’incision  externe  qui  est  double  au  lieu 
d’être  simple  et  qui  ne  change  pas  de 
beaucoup  le  mode  opératoire. 

B.  Ligature  entreles scalènes.  Premier 
procédé.  (Incision  verticale ,  Dupuytren.) 
«  Le  malade  étant  couché  sur  un  lit ,  Du¬ 
puytren  fit  une  incision  un  peu  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  au 
j  côté  gauche  et  à  la  partie  inférieure  du 
cou,  à  un  pouce  au-dessus  de  la  clavicule. 
Cette  première  incision  divisa  la  peau ,  le 
peaucier ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané , 

!  et  ouvrit  trois  petits  vaisseaux  qui  furent 
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aussitôt  liés  ;  ces  ligatures  causèrent  des 
douleurs  assez  vives  au  fond  de  la  gorge. 
En  continuant  l’opération ,  on  arriva  au 
tissu  cellulaire  et  aux  glandes  qui  environ¬ 
nent  l’artère  et  les  nerfs  du  plexus  bra¬ 
chial.  Le  bord  externe  du  scalène  anté¬ 
rieur  fut  cherché  et  ce  muscle  fut  complè¬ 
tement  divisé  près  de  son  insertion,  à 
l’aide  du  bistouri  boutonné;  alors  l’ar¬ 
tère  ,  mise  à  nu ,  put  être  sentie ,  et  ses 
battemens  purent  être  suspendus  sans 
peine  à  l’aide  du  doigt  porté  au  fond  de 
la  plaie.  Une  sonde  d’argent  cannelée 
courbée  en  quart  de  cercle  fut  passée  sous 
l’artère  ;  un  stylet  armé  d’un  cordonnet 
de  soie  triple  fut  glissé  sur  la  cannelure 
de  la  sonde  et  retiré  du  côté  opposé.  De 
la  sorte  la  ligature  se  trouva  placée  autour 
de  l’artère.  On  s’assura  que  celle-ci  était 
bien  comprise,  en  tirant  sur  les  deux 
bouts  du  fil  réunis ,  et  plaçant  en  même 
temps  l’extrémité  de  l’indicateur  sur  le 
fond  de  l’anse  qu’il  formait  :  cette  traction 
fit  cesser  toute  espèce  de  battement,  etc.» 
(Dupuytren,  Leçons  orales,  t.  m,  p.  23, 
2e  édit.) 

Deuxième  procédé.  (Incision  horizon¬ 
tale  ,  Dupuytren.)  «  Inciser  comme  pour 
la  ligature  sur  la  première  côte ,  c’est-à- 
dire  parallèlement  à  la  clavicule ,  mais  à 
un  centimètre  au-dessus.  Diviser ,  après 
le  peaucier ,  la  portion  du  faisceau  clavi¬ 
culaire  du  sterno-cléido-mastoïdien  sail¬ 
lante  dans  la  plaie.  Les  parties  écartées 
comme  il  a  été  dit  plus  haut ,  reconnaître, 
avec  l’indicateur,  le  tubercule  costal ,  glis¬ 
ser  derrière  le  tendon  du  scalène  anté¬ 
rieur  la  sonde  cannelée ,  et  à  travers  la 
plaie  largement  écartée ,  diviser  le  tendon 
soit  d’arrière  en  avant  et  de  dedans  en 
dehors ,  soit  en  sens  inverse ,  mais  à  très 
petits  coups ,  de  manière  à  voir  toujours 
les  parties  avant  de  les  diviser,  et  préala¬ 
blement  reconnaître  le  nerf  diaphragma¬ 
tique  pour  éviter  de  le  léser.  La  rétraction 
du  muscle  en  haut,  après  la  section, 
laisse  à  nu  l’artère  oblique  en  haut  et  en 
dedans  ;  l'isolement  et  la  ligature  en  sont 
alors  faciles.  »  (Bourgery ,  loco  eit.) 

C.  Ligature  en  dedans  des  sealènes 
ou  du  côté  trachéal.  «  La  ligature  de 
l'artère  sous-clavière  du  côté  trachéal  du 
scalène  offre  des  dangers  particuliers,  par 
©ppori,  aux  parties  importantes  gui  ont 


des  connexions  avec  cette  portion  du 
vaisseau.  La  paire  vague  et  le  nerf  phré¬ 
nique  passent  en  cet  endroit  devant  l’ar¬ 
tère  ,  et  le  ganglion  cervical  inférieur  du 
nerf  grand  sympathique  s’étend  derrière 
elle.  Du  côté  droit,  le  nerf  récurrent  passe 
autour  de  l’artère,  et  ce  même  nerf  la 
sépare  de  l’œsophage  du  côté  gauche.  La 
veine  sous-clavière  est  située  immédiate¬ 
ment  au-dessous  de  la  clavicule,  à  la 
partie  antérieure  de  l’artère;  dans  son 
état  de  collapsus ,  elle  se  porte  au-dessous 
de  ce  vaisseau,  tandis  que,  lorsqu’elle  est 
distendue ,  elle  s’étend  sur  lui  et  le  cache. 
Du  côté  gauche ,  le  canal  thoracique  se 
trouve  sur  l’artère  pour  aller  s’ouvrir  dans 
la  veine  sous-clavière.  L’artère  étant  en 
contact  immédiat  avec  la  plèvre ,  en  pas¬ 
sant  une  ligature  au-dessous  du  vaisseau 
il  peut  arriver  qu’on  déchire  cette  mem¬ 
brane.  Près  du  bord  du  scalène ,  la  sous- 
clavière  donne  naissance  aux  mammaires 
interne  et  thyroïdienne  inférieure  ;  et  un 
peu  plus  près  du  cœur ,  elle  fournit  la 
vertébrale.  Si  la  ligature  est  appliquée 
vers  l’origine  de  ces  grosses  branches , 
la  circulation  qui  se  continuera  par  elles  y 
empêchera  probablement  la  formation 
d’un  caillot  dans  le  vaisseau  ;  et  dans  ces 
circonstances,  d’adhérence  récente  de 
l’extrémité  de  l’artère  pourra  être  dé¬ 
truite  par  la  forte  impulsion  du  sang 
chassé  dans  un  vaisseau  aussi  près  du 
cœur.  On  doit  donc  faire  en  sorte  que  la 
ligature  ne  soit  pas  plus  rapprochée  de 
cet  organe  central  de  la  circulation  que 
ne  l’est  l’origine  de  l’artère  vertébrale.  * 
(Hodgson ,  ouv.  cit.,  t.  h,  p.  129.) 

Premier  procédé.  (M.  Hodgson.)  «L’ar¬ 
tère  sous-elavière  peut  être  liée  de  la 
manière  suivante  sur  le  côté  trachéal  du 
scalène ,  et  sur  le  cadavre  cette  opération 
s’exécute  avec  facilité.  On  fait  à  la  peau 
et  au  muscle  peaucier,  immédiatement  au- 
dessus  de  l’extrémité  sternale  de  la  clavi¬ 
cule  ,  une  incision  horizontale ,  longue  de 
trois  pouces.  On  passe  un  directeur  au- 
dessous  de  l’insertion  claviculaire  du 
muscle  sterno-mastoïdieu  que  l’on  divise. 
L’opérateur  sépare ,  avec  son  doigt  ou  le 
manche  de  son  intrument ,  le  tissu  cellu¬ 
laire  qui  se  trouve  dans  le  fond  de  la 
plaie,  jusqu’à  ce  qu’il  arrive  au  muscle 
scalène  antérieur.  Il  suit  alors  le  bord 
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trachéal  de  ce  muscle  pour  parvenir  à 
Tarière  qui  passe  derrière  lui.  Les  artères 
vertébrale  et  thyroïdienne  inférieure  nais¬ 
sent  de  la  sous-clavière ,  près  du  bord  du 
scalène.  En  passant  l’aiguille  à  anévrisme 
au-dessous  de  Tarière ,  l’opérateur  doit 
employer  les  plus  grandes  précaulions 
pour  ne  pas  déchirer  la  plèvre  sur  laquelle 
l’artère  est  située.  »  (Ibid.,  p.  ISO.) 

Deuxième  procédé.  (Hodgson.)  «  Une 
autre  manière  de  faire  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  sous-clavière  droite  est  de  détacher 
les  deux  inseriions  sternale  et  clavicu¬ 
laire  du  muscle  sterno  masloïdien ,  et  de 
suivre  l’artère  carotide  jusqu’à  l’endroit 
où  elle  prend  naissance  de  L’artére  inno¬ 
mmée.  On  trouvera  dans  cet  endroit  l'ar¬ 
tère  sous-clavière ,  et  l’on  pourra  en  faire 
la  ligature,  soit  là,  soit  un  peu  plus 
près  du  scalène.  »  (Ibid.,  p.  151.) 

Troisième  procédé.  En  1858,  M.  Lis¬ 
ton  a  lié  avec  succès  la  sous-clavière  et 
la  carotide  du  côté  droit  de  la  manière 
suivante  :  «  1°  incision  commençant  près 
de  l’articulation  sterno-claviculaire ,  et 
s’étendant  de  bas  en  haut  dans  la  direc¬ 
tion  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  ; 
2°  autre  incision  à  l’extrémité  inférieure 
de  la  précédente ,  faisant  angle  droit  avec 
elle;  5°  on  divise  la  portion  sternale  du 
muscle  mastoïdien;  4»  on  découvre  le 
milieu  des  deux  muscles  sterno-hyoïdiéns, 
on  coupe  dans  ce  milieu  et  Ton  découvre 
la  partie  antérieure  de  la  trachée;  on  di¬ 
vise  le  corps  du  sterno-hyoïdien  droit  et 
partie  du  sterno-thyroïdien  ;  on  met  par 
là  en  évidence  l’origine  de  la  carotide 
droite  et  Tinnominée;  deux  grosses  vei¬ 
nes  sont  liées  temporairement,  puis  on 
découvre  aussi  la  sous-clavière  à  côté  ; 
5°  on  passe  une  ligature  sous  la  sous-cla¬ 
vière,  à  côté  des  nerfs  pneumo-gastrique 
et  récurrent ,  puis  une  autre  ligature  sous 
la  carotide  à  l’aide  d’une  aiguille  à  petite 
-courbure.  Aussitôt  la  ligature  serrée,  les 
pulsations  de  la  tumeur  et  de  l’artère  ra¬ 
diale  ont  cessé.  Le  malade  n’a  perdu 
qu’une  once  de  sang  environ.»  (The  Lan¬ 
cet  ,  août  1838.): 

Remarques  pratiques.  Si  l’artère  sous- 
clavière  est  liée  en  dedans  des  scalènes 
et  en  deçà  des  branches  qu’elle  fournit, 
la  circulation  se  rétablit  dans  le  membre 
supérieur  par  les  mêmes  anastomoses  qu’à 


la  suite  de  la  ligature  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  ;  mais  si  l’artère  n’a  été  obli¬ 
térée  qu’au-delà  de  l’origine  de  ses  prin¬ 
cipales  branches ,  le  sang  revient  par  la 
mammaire,  la  cervicale  postérieure  et  la 
sus-scapulaire  dans  les  thoraciques ,  l’acro¬ 
miale  et  la  sous-scapulaire  commune  qui 
le  versent  dans  l’axillaire  ;  il  a  par  consé¬ 
quent  deux  ordres  d’anastomoses  à  par¬ 
courir.  Une  foule  d’autopsies  ont  prouvé 
depuis  long-temps  la  réalité  de  ces  faits. 
(Hodgson ,  Dupuytren  ,  Sédillot.) 

5°  Ligature  de  l’artère  axillaire. 
L’artère  axillaire  s’étend  depuis  le  bord 
inférieur  de  la  clavicule  jusqu’au  niveau 
du  tendon  du  muscle  grand  pectoral,  où 
elle  prend  le  nom  d’artère  humérale.  On 
doit  en  examiner  les  rapports  dans  trois 
points  principaux  :  au-dessus  du  muscle 
petit  pectoral;  derrière  ce  muscle;  au- 
dessous  de  lui ,  ou  dans  l’aisselle  propre¬ 
ment  dite. 

Ju-  dessus  du  muscle  petit  pectoral 
l’artère  se  rencontre  dans  un  espace  trian¬ 
gulaire,  nommé  par  M.  Yelpeau  clavi- 
pectoral,  et  limité  en  haut  par  la  clavi¬ 
cule  ,  en  bas  par  le  bord  du  muscle  petit 
pectoral ,  et  en  dedans  par  une  ligne  fic¬ 
tive  parallèle  au  sternum.  Dans  ce  trian¬ 
gle  ,  l’artère  axillaire ,  dirigée  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors ,  est  successi¬ 
vement  recouverte  par  la  peau,  quelques 
fibres  du  peaucier ,  des  filets  nerveux  cla¬ 
viculaires  et  thoraciques ,  une  aponévrose 
superficielle,  le  grand  pectoral  ;  une  se¬ 
conde  aponévrose ,  quelquefois  assez 
dense  ,  appelée  par  M.  Velpeau  coraco- 
claviculaire,  et  au-dessous  d’elle  un  lacis 
vasculaire  et  nerveux ,  au  milieu  duquel 
on  aperçoit  en  bas  et  en  dedans ,  vers  le 
sternum ,  la  veine  axillaire  ,  en  haut  et 
en  dehors,  le  plexus  brachial ,  et  entre  la 
veine  et  ce  dernier,  l’artère  axillaire ,  que 
Ton  découvre  soit  en  abaissant  la  veine , 
ce  qui  •  est  indispensable  sur  le  vivant, 
soit  en  reportant  en  haut  le  cordon  ner¬ 
veux.  Mais  on  s’exposerait  ainsi  à  ne  pas 
soulever  tous  les  nerfs  et  à  confondre  l’un 
d’eux  avec  l’artère.  C’est  en  dehors  de  ce 
premier  triangle  et  superficiellement  vers 
l’apophyse  coracoïde,  que  se  remarque 
la  ligne  de  séparation  du  muscle  grand 
pectoral  et  deltoïde,  la  veine  céphalique 
qui  monte  dans  leur  intervalle ,  et  l’ori- 
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ginê  des  artères  acromiale  et  thoracique. 

Derrière  le  muscle  petit  pectoral , 
l’artère  axillaire  est  située  encore  plus 
profondément,  car  elle  est  recouverte  par 
toute  l’épaisseur  du  grand  et  du  petit 
pectoral  ;  mais  lorsque  le  grand  pectoral 
a  été  divisé  ou  écarté ,  et  que  l’on  incise 
le  petit  pectoral  de  haut  en  bas  et  de  de¬ 
dans  en  dehors ,  ses  fibres  se  rétractent  et 
l’artère  apparaît  isolée  entre  la  veine  et 
les  nerfs ,  ce  qui  permet  de  la  saisir  assez 
aisément. 

Au-dessous  du  petit  pectoral,  l’axillaire 
est  recouverte  en  avant  par  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’aisselle ,  dont  elle  est  plus  rap¬ 
prochée  que  de  laparoi  postérieure  ;  elle  est 
appuyée  en  dehors  contre  le  quart  supérieur 
de  l’humérus  et  l’extrémilé  supérieure  du 
muscle  coraco-braehial.  Dans  le  creux  de 
l’aisselle,  l’artère  axillaire  est  située  su¬ 
perficiellement,  et  il  suffit  que  le  bras 
soit  élevé  pour  qu’elle  produise,  ainsi 
que  les  nerfs  qui  l’entourent ,  une  légère 
saillie  sous  la  peau ,  à  la  réunion  du  tiers 
antérieur  de  l’espace  axillaire  avec  ses 
deux  tiers  postérieurs.  Elle  n’est  séparée 
des  tégumens  que  par  l’aponévrose  bra¬ 
chiale.  On  la  trouve  entre  le  nerf  médian 
qui  est  en  avant ,  et  la  veine  et  les  autres 
nerfs,  cutané  interne,  radial  et  cubital, 
qui  sont  en  arrière.  (Sédillot.) 

Première  méthode.  Ligature  dans  le 
creux  axillaire.  Premier  procédé.  (M. 
Roux.)  Dans  deux  circonstances  l’axillaire 
peut  être  liée  dans  le  creux  môme  de  l’ais¬ 
selle  :  en  cas  de  blessure  dans  cette  région 
qui  auraitintéressé  l’artère,  ou  d’anévrisme 
de  la  brachiale  qui  s’étendit  assez  haut 
pour  ne  permettre  de  lier  l’artère  que 
dans  le  creux  axillaire.  Les  cas  de  la  pre¬ 
mière  espèce  ne  sont  pas  rares,  l’opéra¬ 
tion  a  déjà  été  faite  plusieurs  fois  avec 
succès.  Voici  comment  M.  Roux  s’ex¬ 
prime  à  ce  sujet.  «  S’il  s’agissait,  dit-il, 
d’un  anévrisme  faux  primitif,  comme 
l'artère  n’est  lésée  que  physiquement; 
comme  les  plus  grandes  difficultés  qu’on 
doit  éprouver  dans  l’opération  dépen¬ 
dent  de  la  présence  de  beaucoup  de  sang 
épanché  dans  le  creux  de  l’aisselle  ;  comme 
cet  épanchement  de  sang  ne  s’opposerait 
guère  moins  à  ce  qu’on  découvrit  facile¬ 
ment  l’artère  axillaire  au-dessus  de  la 
blessure ,  soit  au  devant  de  la  clavicule , 
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soit  derrière  cet  os  ;  comme  enfin  il  est 
bienimportant,  dans  le  cas  que  je  suppose, 
de  ménager  le  plus  possible  les  artères 
collatérales;  on  devrait  entreprendre  de 
lier  l’artère  axillaire  immédiatement  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l’ouverture  dont 
elle  est  le  siège,  c’est-à-dire,  pratiquer 
l’opération  ordinaire  de  l’anévrisme  faux 
primitif.  C’est  du  moins  le  parti  que  je 
prendrais. 

»  L’artère  axillaire  étant  comprimée 
aussi  exactement  que  possible  sur  la  pre¬ 
mière  côte ,  j’ouvrirais  l’aisselle  dans 
toute  l’étendue  de  sa  paroi  antérieure, 
et  dans  la  direction  d’une  ligne  qui ,  par¬ 
tant  du  milieu  de  la  clavicule,  viendrait 
se  terminer  sur  le  bord  inférieur  du  mus¬ 
cle  grand  pectoral,  près  de  la  partie  in¬ 
terne  du  bras.  Les  tégumens  seraient 
d’abord  incisés;  puis, avec  une  sonde  can¬ 
nelée  conduite  de  bas  en  haut  sous  le 
grand  pectoral,  je  couperais  ce  muscle 
obliquement  à  la  direction  de  ses  fibres  ; 
le  petit  pectoral  serait  soulevé  de  même 
avec  la  sonde  et  divisé!  Alors,  ayant  dé¬ 
barrassé  l’aisselle  d’une  partie  du  sang 
liquide  ou  en  caillots  qui  pourrait  y  être 
épanché  ,  je  me  hâterais  de  saisir  avec  un 
doigt  disposé  en  crochet  tout  le  paquet 
des  vaisseaux  et  nerfs  axillaires.  L’àrtère 
serait  ainsi  comprimée  plus  sûrement 
qu’elle  ne  peut  l’être  au-dessus  de  la  cla¬ 
vicule  ;  et  cette  compression  immédiate , 
bien  que  partagée  par  les  nerfs  du  plexus 
axillaire ,  n’aurait  sans  doute  pas  l’incon¬ 
vénient  de  la  ligature  momentanée ,  au 
moyen  de  laquelle  Desault  se  rendit  maî¬ 
tre  de  l’opération  qu’il  pratiqua.  Scarpa 
observe ,  avec  raison ,  que  la  constriction 
que  durent  éprouver  les  nerfs  du  plexus 
axillaire  a  sans  doute  contribué  au  non 
succès  de  cette  opération.  Les  vaisseaux 
et  nerfs  axillaires  étant  saisis  ,  légèrement 
comprimés,  et  amenés  aussi  près  que 
possible  dans  les  bords  de  la  plaie,  je 
chercherais  la  blessure  de  l’artère;  après 
l’avoir  trouvée ,  et  supposé  que  les  circon¬ 
stances  ne  m’obligeassent  point  à  de  la 
précipitation ,  j’apporterais  tous  mes  soins 
à  isoler  l’artère  des  nerfs  du  plexus ,  nerfs 
au-devant  desquels  elle  est  placée  dans  sa 
partie  supérieure ,  mais  qui  plus  bas  l’en¬ 
tourent  en  tous  sens  et  presque  irnmé- 
1  diatement.  »  { Méd .  opér.,  p.  769.) 
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Deuxième  procède.  (M.Lisfranc.)  Dans 
la  seconde  supposition,  l’aisselle  conserve 
sa  conformation  normale  ;  M.  Lisfranc 
découvre  l’artère  de  la  manière  suivante. 
Le  bras  étant  mis  dans  l’élévation  et  l’ab¬ 
duction,  on  sent  la  saillie  des  nerfs  bra¬ 
chiaux  et  les  battemens  de  l’artère ,  à  la 
réunion  du  tiers  externe  de  l’aisselle  avec 
ses  deux  tiers  internes;  c’est  dans  ce 
point  que  l’on  pratique  une  incision  lon¬ 
gitudinale  de  deux  pouces  et  demi  envi¬ 
ron  de  longueur,  et  l’on  divise  la  peau, 
puis  l’appnévrose,  soit  sur  une  sonde  can¬ 
nelée,  soit  directement  en  l’éloignant  du 
cordon  nerveux  pour  peu  qu’on  soit  exer¬ 
cé  à  opérer.  On  aperçoit  aussitôt  le  fais¬ 
ceau  des  vaisseaux  et  nerfs;  on  abaisse 
le  bras  pour  relâcher  les  parties  ;  puis, 
procédant  d’avant  en  arrière  à  partir  du 
muscle  coraco-brachial ,  on  écarte  avec 
l'extrémité  d’une  sonde  le  nerf  médian 
que  l’on  rencontre  le  premier  et  le  muscle 
cutané,  de  la  veine  axillaire  et  des  autres 
nerfs  que  l’on  repousse  en  arrière,  et  l’on 
trouve  l’artère  ;  dans  cet  intervalle ,  on 
passe  au-dessous  d’elle  le  bec  de  la  sonde 
d’arrière  en  avant  et  de  dedans  en  dehors 
pour  ménager  plus  sûrement  la  veine,  et 
on  en  opère  la  ligature. 

Deuxième  méthode.  Ligature  au- 
devant  de  l’épaule.  On  lie  plus  souvent 
l’artère  axillaire  de  ce  côté  que  de  l’autre 
dont  nous  venons  de  parler.  La  ligature 
peut  porter  derrière  ou  au-dessus  du  petit 
pectoral.  Des  procédés  divers  ont  été  ima¬ 
ginés. 

Premier  procédé  (derrière  le  petit  pec¬ 
toral,  Desault,  Delpech).  L’intention  de 
ce  procédé  est  d’atteindre  l’artère  par  une 
incision  verticale  entre  le  deltoïde  et  le 
grand  pectoral,  en  décollant  et  écartant 
ces  deux  muscles,  puis  divisant  en  travers 
le  petit  pectoral,  d’où  il  suit  que  le  lieu 
de  la  ligature,  au  milieu  de  l’incision,  se 
trouve  être  derrière  le  petit  pectoral,  et 
non  au-dessous  de  ce  muscle,  comme  l’in¬ 
diquent  à  tort  les  auteurs,  par  un  vice 
dans  l’expression  relative.  Le  procédé  de 
Desault,  modifié  par  Delpech,  va  nous 
occuper  d’abord. 

Le  malade,  couché  sur  le  dos,  le  bras 
écarté  du  tronc  dans  l’abduction  à  angle 
de  43  degrés  ,  la  compression  établie 
comme  à  l’ordinaire  sur  la  sous-clavière, 


entre  les  scalènes,  et  le  chirurgien  placé 
en  dehors,  déprimer  des  deux  mains, 
avec  la  pulpe  des  doigts  rassemblés,  les 
tégumens  en  regard  du  grand  sillon  in¬ 
termédiaire  du  deltoïde  et  du  grand  pec¬ 
toral,  puis  abaisser  le  long  de  cette  ligne 
une  incision  de  sept  à  huit  centimètres  à 
partir  de  dessous  la  clavicule.  La  peau 
étant  divisée,  mais  avec  ménagement  pour 
ne  point  léser  la  veine  céphalique ,  qui 
reste  fréquemment  superficielle,  s’assurer 
que  cette  veine  n’existe  point  dans  l’apo¬ 
névrose  ou  le  feuillet  fibreux  de  liaison 
des  deux  muscles,  et  diviser,  dans  la  lon¬ 
gueur  de  la  plaie,  ce  feuillet  sur  la  sonde 
cannelée.  Rapprocher  ensuite  du  tronc  le 
bras  dans  l’adduction  et  la  demi-flexion 
pour  relâcher  le  grand  pectoral,  puis,  avec 
la  sonde  cannelée  et  l’extrémité  de  l’indi¬ 
cateur,  décoller  les  deux  muscles,  et  écar¬ 
ter  en  dedans  et  en  bas  le  bord  du  grand 
pectoral.  Le  petit  pectoral  se  présente 
alors  obliquement  en  travers  de  la  plaie. 
Les  deux  grands  muscles  superficiels  étant 
maintenus  fortement  écartés  par  les  doigts 
des  aides  ou  des  crochets  mousses,  di¬ 
viser  lentement  et  à  plat  le  petit  pectoral 
en  travers,  à  deux  ou  au  plus  trois  centi¬ 
mètres  de  son  insertion  coracoïdiennej 
et,  pour  plus  de  prudence,  la  section  étant 
près  d’être  finie,  ne  l’achever  que  sur  la 
sonde  cannelée  passée  derrière.  Insinuant 
alors  l’index  gauche  au  fond  de  la  plaie, 
et  le  dirigeant  en  arrière  et  en  dehors, 
ramener,  avec  ce  doigt  faisant  office  de 
crochet,  la  masse  des  cordons  vasculaires 
en  avant  et  en  dedans;  toutefois,  cette 
précaution  n’est  utile  qu’autaut  que  le 
tissu  cellulaire  ambiant,  très  lâche,  per¬ 
met  le  déplacement  des  vaisseaux  en  ar¬ 
rière.  Le  faisceau  vasculaire  se  trouvant 
au  milieu  de  la  plaie,  c’est  le  cas  où  le 
chirurgien  doit  apporter  les  plus  grands 
ménagemens,  en  se  servant  du  bec  de  la 
sonde.  En  travers  de  la  plaie,  au  milieu 
du  petit  pectoral,  se  présentent  les  vais¬ 
seaux  acromio-thoraciques,  et  les  rameaux 
des  nerfs  thoraciques  supérieurs,  et,  un 
centimètre  et  demi  plus  bas,  l’origine  des 
vaisseaux  thoraciques  longs  ou  inférieurs. 
Après  eux,  vient  la  veine  axillaire  recou¬ 
verte  par  l’entrelacement  des  vaisseaux  et 
des  nerfs  déjà  nommés  ;  en  dehors  de  la 
veine,  sont  le  nerf  musculo-cutané  et  les 


LIGATURE.  40? 


deux  racines  du  nerf  médian.  Dénuder 
alors  avec  beaucoup  de  ménagement  la 
veine  sur  son  côté  externe,  l’écarter  en 
bas  et  en  dedans,  et  la  faire  fixer  en  ce  ; 
sens  par  un  aide.  Derrière  elle,  se  pré¬ 
sente  l’artère  que  l’on  dénude  à  son  tour, 
et  sous  laquelle  on  glisse  de  dedans  en 
dehors  l’aiguille  de  Deschamps,  armée  de 
son  fil,  et  recevant  le  bec  de  l’aiguille  sur 
l’angle  du  doigt  indicateur  gauche,  dont 
la  pulpe  déprime  et  refoule  en  arrière  et 
en  dehors  les  gros  troncs  du  plexus  bra¬ 
chial.  (Bourgery.) 

Deuxième  procède  (au-dessus  du  petit 
pectoral,  M.  Hodgson).  ®  L’artère  axil¬ 
laire  peut  être  liée  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  la  clavicule  de  la  manière  sui¬ 
vante.  Le  malade  étant  assis  sur  une 
chaise,  les  épaules  légèrement  inclinées 
en  arrière,  un  aide  se  place  à  la  partie  pos-  ; 
térieure  pour  comprimer  l’artère  sous- 
clavière  contre  la  première  côte,  dans  le 
cas  où  une  hémorrhagie  se  déclarerait 
pendant  l’opération.  L’opérateur  com¬ 
mence  ensuite  une  incision  semi-lunaire 
à  travers  les  tégumens ,  à  un  pouce  envi¬ 
ron  de  l’extrémité  sternale  de  la  clavicule,  i 
Cette  incision  doit  être  continuée  vers 
l’acromion,  dans  une  direction  courbe  in¬ 
férieurement,  et  dans  une  étendue  de  trois 
à  quatre  pouces ,  de  manière  à  venir  se 
terminer  près  du  bord  antérieur  du  del¬ 
toïde.  On  mettra  à  découvert  de  la  sorte  : 
les  fibres  du  muscle  pectoral  qui  doivent  | 
être  divisées  dans  la  même  direction  et 
dans  la  même  étendue  que  la  plaie  exter¬ 
ne.  Le  lambeau  semi-lunaire  qui  en  ré¬ 
sulte  doit  être  ensuite  soulevé ,  au  moyen 
delà  division  du  tissu  cellulaire  lâche  qui 
unit  le  muscle  pectoral  aux  parties  sous- 
jacentes.  On  voit  alors  le  petit  pectoral 
qui  croise  la  partie  inférieure  de  la  plaie, 
et,  si  l’opérateur  passe  son  doigt  entre  le 
bord  supérieur  de  ce  muscle  et  la  clavi¬ 
cule,  il  pourra  sentir  distinctement  les 
pulsations  de  l’artère  axillaire.  Dans  cet 
endroit,  un  des  nerfs  cervicaux  qui  con¬ 
court  à  la  formation  du  plexus  axillaire 
marche  sur  l’artère,  et  se  trouve  en  con¬ 
tact  avec  elle ,  tandis  que  les  autres  nerfs 
sont  placés  derrière.  Sur  le  cadavre,  la 
veine  axillaire  est  située  au-dessous  de 
l’artère  ;  mais,  pendant  la  vie,  lorsque  la 
veine  est  distendue,  elle  se  gonfle  sur  l’ar¬ 


tère  et  la  cache.  Toutes  CêS  parties  sont 
unies  ensemble  par  du  tissu  cellulaire  que 
l’on  doit  séparer,  ou  par  une  dissection  at¬ 
tentive,  ou  en  le  déchirant  avec  un  ins¬ 
trument  mousse.  L’artère  étant  mise  à  nu, 
l’opérateur  passe  autour  d’elle  une  liga¬ 
ture  à  l’aide  d’une  aiguille  à  anévrisme. 
Les  extrémités  de  la  ligature  doivent  alors 
être  tirées  en  dehors,  et  il  faut  introduire 
un  doigt  dans  la  partie  inférieure  de  la 
plaie,  de  manière  à  comprimer  la  portion 
de  l’artère  comprise  dans  l’anse  du  fil.  Si 
réellement  l’artère  y  est  enfermée,  la  pul¬ 
sation  cessera  à  l’instant  dans  l’anévris¬ 
me  ;  mais  il  est  possible  qu’on  ait  pris 
pour  elle  un  des  nerfs  cervicaux,  à  cause 
de  la  pulsation  qui  leur  est  communiquée 
par  l’artère  contiguë  à  ces  mêmes  nerfs. 
Le  chirurgien ,  bien  convaincu  que  l’ar¬ 
tère  est  la  partie  comprise  dans  la  ligature, 
serrera  cette  dernière,  etc.  »  (Hodgson, 
Maladies  des  articulations  et  des  veines, 
t.  Il,  p.  103.) 

Troisième  procède  (incision  angulaire  ; 
M.  Chamberlaine).  Le  but  que  s’est  pro¬ 
posé  M.  Chamberlaine  est  aussi  de  met¬ 
tre  largement  à  découvert  le  triangle  in¬ 
termédiaire  de  la  clavicule  au  petit  pec¬ 
toral  et  à  l’apophyse  coracoïde,  intention 
qu’il  remplit  parfaitement  en  combinant 
les  deux  incisions  horizontale  et  verticale; 
c’est-à-dire  que  l’incision  transversale 
sous-claviculaire  étant  pratiquée  comme 
dans  le  procédé  ordinaire,  il  ne  s’agit  que 
d’abaisser,  à  partir  de  sou  angle  externe 
ou  du  sillon  adjacent  du  deltoïde  au  grand 
pectoral,  une  autre  incision,  mais  en  di¬ 
rection  verticale ,  qui  permette  l’écarte¬ 
ment  des  deux  muscles,  sans  crainte  de 
léser  la  veine  céphalique  accolée  au  bord 
du  deltoïde.  Le  lambeau  interne  en  L 
renversée,  formé  par  le  grand  pectoral  et 
la  peau,  étant  déjeté  en  dedans  et  en  bas, 
met  à  découvert  le  petit  pectoral  et  le 
creux  vasculaire  intermédiaire  de  ce  mus¬ 
cle  à  la  clavicule.  C’est  d’après  ce  procédé 
que  M.  Catanoso,  chirurgien  de  l’hôpital 
civil  à  Messine,  a  opéré  avec  succès  un 
individu  qui  avait  été  blessé  à  l’aisselle, 
et  qui  se  mourait  d'hémorrhagie.  ( Diuna 
ligatura  dell'  arieria  ascellare  ail’  us~ 
cire  de  sollo  alla  clavicola ,  Messine, 
1853.) 

Quatrième  procédé  (incision  (ransver- 
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sale  ).  Plusieurs  ailleurs  français  décri¬ 
vent,  sous  le  tilre  de  procédé  ordinaire, 
le  mode  opératoire  suivant  : 

Premier  temps.  Le  chirurgien ,  placé 
entre  la  poitrine  et  le  bras,  commence 
l’incision  à  deux  travers  de  doigt  en  de¬ 
hors  de  l’articulation  sterno-claviculaire, 
pour  la'  prolonger  jusqu’au-dessous  de 
l’apophyse  coracoïde  ,  dans  la  direction 
des  faisceaux  du  grand  pectoral,  en  ayant 
soin  de  s’arrêter  à  quelques  lignes  de  l’in- 
tersticë  deltoïdien,  Si  quelque  artériole  se 
présente  au-dessous  de  la  peau,  on  en 
fait  aussitôt  la  ligature  ;  on  sépare  peu  à 
peu  avec  le  bistouri,  plutôt  qu’on  ne  di¬ 
vise, les  fibres  charnues;  une  couche  jau¬ 
nâtre  bien  distincte  indique  qu’on  a  tra¬ 
versé  le  muscle,  dont  on  relâche  alors  les 
fibres  en  abaissant  un  peu  le  membre, 
afin  d’écarter  ou  défaire  écarter  plus  fa¬ 
cilement  les  lèvres  de  la  plaie. 

Deuxième  temps.  Pour  peu  qu’il  y  ait  à 
craindre  de  blesser  quelques  vaisseaux, 
la  sonde  doit  remplacer  l’instrument  tran¬ 
chant.  On  déchire  avec  son  bec  la  couche 
graisseuse  ou  celluleuse  de  l’aponévrose 
coraco-claviculaire  ,  pendant  que  l’indi¬ 
cateur  gauche,  recourbé  en  crochet,  dé¬ 
prime,  abaisse  avec  force  le  bord  supé¬ 
rieur  du  petit  pectoral.  L’œil  ne  tarde  pas 
à  voir  la  veine  qu’on  reconnaît  à  son  vo¬ 
lume,  à  son  aspect  bleuâtre ,  ou  la  pre¬ 
mière  branche  nerveuse  du  plexus  bra. 
chiai. 

Troisième  temps.  Pour  aller  chercher 
l’artère  entre  et  derrière  ces  deux  cor¬ 
dons,  la  sonde  est  portée  sur  le  côté  ex¬ 
terne  de  la'  veine,  qu’il  faut  repousser  un 
peu  vers  le  thorax  ;  puis,  par  des  mouve- 
mens  de  ta  et  vient,  on  oblige  l’extré¬ 
mité  de  l’instrument  à  pénétrer  perpen¬ 
diculairement  jusqu’à  la  profondeur  de 
quatre  à  six  lignes  ,  de  manière  qu’en  le 
relevant  d’arrière  en  avant  et  de  dedans 
en  dehors,  elle  ne  manque  pas  d’amener 
le  tronc  artériel,  dont  on  éloigne  d'ail¬ 
leurs  le  nerf  avec  le  doigt  ou  le  bec  d’une 
autre  sonde.  (Yelpeau.) 

6°  Ligature  de  l’artère  eractiiai.e. 
«Molinelli  etWhile  prouvèrent  les  pre¬ 
miers  que  les  anastomoses  entre  le's  bran¬ 
ches  de  la  brachiale  et  les  artères  ré¬ 
currentes  radiale  et  cubitale ,  pouvaient 
fournir  à  l’avant-bras  la  quantité  de  sang 


nécessaire  pour  sa  nourriture,  après  l'o¬ 
blitération  de  l’artère  brachiale.  White 
injecta  et  disséqua  le  bras  d’une  femme 
morte  quatorze  ans  après  la  ligature  de 
l’artère  humérale  pour  la  guérison  d’un 
anévrisme  au  pli  du  bras.  L’injection 
passa  dans  l’avant-bras  par  quelques  com¬ 
munications  larges  et  tortueuses  entre  les 
branches  de  la  brachiale  et  les  artères  ré¬ 
currentes  radiale  et  cubitale.  Le  rameau 
d’anastomose  était  la  branche  principale 
de  l’artère  brachiale  qui  contribuait  ainsi 
à  l’entretien  de  la  circulation  dans  le 
membre.  Les  canaux  de  communication 
entre  les  branches  de  la  brachiale  et  les 
artères  de  l’avant-bras,  peuvent  être  dé¬ 
montrés  par  l’injection  d’un  membre 
sain.  Ils  sont  formés  par  les  anastomoses 
des  branches  de  la  profonde  du  bras  et 
du  ramus  anastomoticus ,  avec  les  artè¬ 
res  récurrentes  radiale,  cubitale  et  inter¬ 
osseuse.  Si  l’artère  brachiale  est  liée  au- 
dessus  de  l’origine  du  ramus  anastomoti¬ 
cus,  la  circulation  se  continuera  par  les 
anastomoses  de  la  profonde  avec  les  bran¬ 
ches  récurrentes  des  artères  de  l’avant- 
bras.  Si  la  ligature  est  appliquée  au-dessus 
de  l’origine  de  la  profonde,  les  branches 
ascendantes  de  ce  vaisseau  recevront  du 
sang  des  artères  circonflexe  et  sous-sca¬ 
pulaire,  et  ce  sang  sera  transmis  à  la  bra¬ 
chiale  par  l’origine  de  la  profonde,  ou 
bien  il  passera  par  les  branches  descen¬ 
dantes  de  la  profonde  dans  les  artères 
récurrentes  radiale ,  cubitale  et  inter¬ 
osseuse.  Si  le  commencement  de  la  pro¬ 
fonde  est  oblitéré,  ses  branches  formeront 
une  troisième  série  de  canaux  d’anasto¬ 
mose  ,  par  lesquels  le  sang  passera  des 
artères  sous-scapulaire  et  circonflexe  dans 
les  branches  qui  s’ouvrent  dans  les  vais¬ 
seaux  de  l’avant-bras.  Par  cette  disposition 
des  vaisseaux  d’anastomose ,  la  circula¬ 
tion  n’est  point  interrompue  dans  le  bras, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  portion  de 
l’artère  humérale  qui  soit  oblitérée.  Pel- 
Ietan  a  vu,  en  disséquant  un  cadavre, 
toute  l’artère  brachiale  devenue  imper¬ 
méable.  Dans  ce  cas,  les  trois  séries  des 
vaisseaux  d’anastomose  que  je  viens  de 
décrire  ont  dû  être  employées  à  l’entre¬ 
tien  de  la  circulation  dans  le  membre.  » 
(Hodgson,  loco  cit.,  p.  159  ) 

L’artère  humérale  est  liée  ordinaire- 
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ment,  soit  au  tiers  supérieur  et  à  son  mi¬ 
lieu,  soit  au  pli  du  bas. 

A.  Au  tiers  supérieur  et  à  son  milieu. 
«L’artère  brachiale  suit  ladirection  d’une  li¬ 
gne  qui  s’étendrait  depuis  le  milieu  du  creux 
de  l’aisselle  jusqu’à  lapartie  moyenne  et  un 
peu  interne  du  pli  du  coude.  C’est  le  long 
de  cette  ligne  qu’il  faut  inciser  les  tégu- 
mens  pour  la  découvrir.  Aux  deux  tiers 
inférieurs  du  membre,  la  division  doit  sui¬ 
vre  le  bord  interne  du  muscle  biceps.  Plus 
haut,  elle  doit  être  oblique,  de  l’aisselle 
vers  la  partie  antérieure  du  bras.  Le  su¬ 
jet,  couché  horizontalement ,  aura  le  bras 
écarté  du  tronc,  l’avant-bras  prescju’éten- 
du  et  maintenu  par  un  aide,  tandis  qu’un 
autre  aide  comprimera,  s’il  en  est  besoin, 
le  vaisseau,  soit  à  la  partie  supérieure  du 
membre,  soit  au-dessous  de  la  clavicule. 
Le  chirurgien,  placé  au  côté  externe  du 
bras,  fait,  avec  un  bistouri  droit,  sur  le 
trajet  de  l’artère,  une  incision  longue  de 
deux  à  trois  pouces ,  et  qui  ne  doit  com¬ 
prendre  que  les  tégumens.  L’aponévrose 
placée  au-devant  du  vaisseau  étant  en¬ 
suite  divisée  d’un  seul  trait,  on  découvre 
et  l’on  isole  l’artère ,  sous  laquelle  il  est 
facile  de  glisser  un  stylet  armé  d’une  li¬ 
gature.  »  (Sabatier,  Médecine  opératoire , 
t.  ni,  p.  202.) 

B.  Au  pli  du  Iras.  «  En  bas ,  au  pli  du 
coude ,  l’artère  brachiale  se  termine  au  ni¬ 
veau  de  l’apopbvse  coronoïde  du  cubitus , 
en  se  bifurquant,  et  correspond  à  un  en¬ 
foncement  ou  plutôt  à  un  hiatus  de  l’apo¬ 
névrose  anti-brachiale.  Un  peu  plus  haut , 
elle  est  croisée ,  et  comme  bridée  dans  sa 
position ,  par  l’expansion  aponévrotique 
du  tendon  du  biceps  ;  plus  haut  encore , 
elle  se  cache  en  quelque  sorte  sous  le  bord 
interne  de  ce  muscle  ,  puis  sous  celui  du 
coraco-brachial  ;  elle  repose  sur  le  faisceau 
interne  du  brachial  antérieur  et  contre 
l’humérus.  En  bas ,  la  veine  médiane  ba¬ 
silique  croise  très  obliquement  sa  direc¬ 
tion  ,  et  n’en  est  séparée  que  par  la  lame 
aponévrotique  du  biceps.  Au  bras ,  son 
trajet  est  assez  bien  indiqué  par  la  veine 
céphalique;  une  ou  deux  veines  profondes 
l’accompagnent,  ordinairement  placées  à 
son  côté  externe  ;  le  nerf  médian ,  qui 
longe  d’abord  son  côté  externe ,  passe  de¬ 
vant  elle  vers  le  milieu  du  bpas ,  et  lui  de¬ 
vient  interne  près  du  coude.  Il  est  parfois 


séparé  d’elle ,  inférieurement ,  par  un  fais¬ 
ceau  du  muscle  brachial  antérieur.  Sa  bi¬ 
furcation  présente  de  nombreuses  anoma¬ 
lies.  Elle  a  souvent  lieu  au  tiers  inférieur 
de  l’humérus  ;  d’autres  fois ,  elle  se  fait  à 
la  partie  moyenne  du  bras,  ou  même  à 
l’aisselle.  Dans  ces  cas ,  l’exploration  at¬ 
tentive  de  la  région  qu’elle  occupe  fait 
assez  bien  reconnaître  le  double  cordon 
qu’elle  présente ,  et  les  battemens  dont  ils 
sont  le  siège.  Chez  un  certain  nombre  de 
sujets  ainsi  conformés ,  la  branche  cubi¬ 
tale  de  l’humérale  devient  bientôt  super¬ 
ficielle  ,  rampe  sous  la  peau  ,  passe  devant 
l’expansion  du  biceps ,  s’accole  à  la  veine 
basilique  et  peut  être  plus  aisément  bles¬ 
sée  par  la  lancette  que  le  tronc  lui-même, 
dans  les  conformations  normales.  Il  est 
donc  très  important ,  avant  toute  opéra¬ 
tion  pratiquée  sur  l’artère  brachiale ,  de 
s’assurer  des  variétés  anatomiques  de  ce 
genre.  Au  surplus ,  l’artère  humérale  au 
bras  est  recouverte  par  la  peau  ,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  ,  l’aponévrose  bra¬ 
chiale  et  le  bord  interne  du  biceps.  Au- 
dessous  de  ces  parties  se  montre  la  gaîne 
dans  laquelle  elle  est  renfermée,  avec  ses 
veines  satellites  et  le  nerf  médian.  Tout-à- 
fait  en  haut ,  elle  se  sépare  du  biceps , 
reste  à  découvert  sous  l’aponévrose ,  et  se 
plonge  sous  les  deux  racines  du  nerf  mé¬ 
dian. 

»  La  ligature  de  l’humérale ,  au  pli  du 
coude ,  exige  que  le  membre  soit  étendu  , 
médiocrement  écarté  du  tronc ,  et  couché 
sur  sa  face  dorsale.  Le  chirurgien ,  placé 
en  dehors  du  membre,  fait  aux  tégumens 
une  incision  oblique ,  longue  de  trois 
pouces  environ ,  commencée  au-dessus  de 
l’épitrochlée,  entre  le  bord  interne  du  ten¬ 
don  du  biceps  et  le  côté  radial  du  rond 
pronateur,  jusqu’au  milieu  de  la  partie 
anti-brachiale  du  pli  du  coude.  Une  rai¬ 
nure  très  marquée  indique  assez  bien  la 
direction  que  cette  section  doit  avoir.  Les 
veines  superficielles  et  les  ramifications 
du  nerf  cutané  interne  qui  l’accompagnent, 
étant  maintenues  écartées  par  un  aide, 
l’aponévrose  du  biceps  doit  être  divisée 
sur  la  sonde  cannelée.  Afin  de  rendre 
plus  facile  l’introduction  de  ce  conducteur 
et  ensuite  l’isolement  de  l’artère  qui  se 
trouve  à  découvert  par  la  section  de  la 
lame  fibreuse ,  le  chirurgien  fera  élever  et 
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fléchir  légèrement  l’avant-bras.  Si ,  pen¬ 
dant  le  cours  de  l’opération ,  quelqu’une 
des  veines  superficielles  gênait  trop,  il 
faudrait  la  diviser  entre  deux  ligatures. 
Les  filets  nerveux  sous-cutanés  ne  de¬ 
vraient  pas  être  respectés  davantage.  En¬ 
fin  ,  lors  même  que  l’on  pourrait,  à  la  ri¬ 
gueur,  éviter  l’expansion  du  biceps,  il 
conviendrait  encore  de  le  diviser ,  afin  de 
se  donner  plus  de  jour,  et  surtout  de  le¬ 
ver  à  l’avance  une  cause  active  d’étrangle¬ 
ment  qu’elle  constituerait  dans  la  plaie. 

»  Si  l’artère  était  bifurquée  à  l’endroit 
où  l’on  opère,  il  serait  indispensable, 
avant  d’appliquer  la  ligature,  de  recon¬ 
naître  la  branche  dont  la  compression  fait 
cesser  les  battemens  de  l’anévrisme  ou 
l’hémorrhagie  de  la  blessure.  Celle-là 
seule  devrait  être  alors  liée.  »  (Bégin , 
Nouveaux  élémens  de  chirur.  et  de  méd. 
opérât.,  t.  ii ,  p.  127,  2e  édit.)  V.  Bras. 

7°  Ligature  des  artères  de  l’avant- 
bras.  Nées  de  la  fin  de  la  brachiale ,  un 
peu  au-dessous  du  niveau  du  pli  du  coude, 
et  à  peu  près  au  milieu  de  l’espace  compris 
entre  les  tubérosités  humérales ,  les  artères 
radiale  et  cubitale  s’écartent  bientôt  l’une 
de  l’autre ,  afin  de  se  rendre ,  par  un  tra¬ 
jet  oblique ,  au-devant  dès  extrémités  in¬ 
férieures  des  deux  os  dont  elles  emprun¬ 
tent  les  noms.  A  leurorigine  elles  s’enfon¬ 
cent  ,  toutes  deux,  sous  la  couche  muscu¬ 
laire  superficielle  de  l’avant-bras;  puis, 
vers  le  milieu  de  cette  portion  du  membre 
thoracique ,  elles  se  dégagent  des  fais¬ 
ceaux  charnus ,  se  placent  entre  les  ten¬ 
dons  ,  et  deviennent  graduellement  sous- 
cutanées. 

L’artère  radiale  glisse  d’abord  devant 
le  rond  pronateur,  entre  le  radial  anté¬ 
rieur  en  dedans  et  le  long  supinateur, 
dont  le  bord  interne  la  recouvre.  Au-des¬ 
sous  du  tiers  supérieur,  elle  se  place  de¬ 
vant  le  radius ,  ayant  à  son  côté  externe 
le  tendon  du  long  supinateur ,  et  en  de¬ 
dans  ceux  du  radial  antérieur  et  du  flé¬ 
chisseur  superficiel  ;  recouverte  par  la 
peau,  le  tissu  cellulaire,  l’aponévrose 
anti-brachiale ,  accompagnée  du  nerf  ra¬ 
dial  ,  qui  longe  son  côté  externe ,  et  de 
leurs  veines,  dont  la  position  est  indéter¬ 
minée. 

Aussitôt  après  sa  naissance ,  l’artère  cu¬ 
bitale  est  recouverte  par  la  masse  commune 


des  muscles  rond  pronateur,  fléchisseur 
superficiel  et  radial  antérieur.  Dans  son 
trajet  vers  le  bord  interne  de  l’avant-bras , 
elle  rejoint  le  nerf  cubital ,  qui  reste  à  son 
côté  interne.  Depuis  la  partie  moyenne  du 
membre  jusqu’au  poignet ,  elle  est  placée 
entre  les  tendons  du  cubital  antérieur,  qui 
reste  en  dedans ,  et  ceux  du  fléchisseur 
superficiel ,  placé  en  dehors.  Et  comme  ces 
tendons  présentent  plus  de  saillie  que 
ceux  du  radial  et  du  long  supinateur,  l’ar¬ 
tère  cubitale  n’est  jamais  aussi  superfi¬ 
cielle  et  aussi  facilement  sentie  que  la  ra¬ 
diale.  D’ailleurs,  les  mêmes  parties  cuta¬ 
nées  ,  celluleuses  et  aponévrotiques  la  re¬ 
couvrent.  (Bégin.) 

A.  Radiale  au  tiers  supérieur  de 
l'avant-lras.  Le  membre  couché  sur  sa 
face  dorsale  et  médiocrement  fléchi ,  un 
aide  soutient  la  main  qu’il  incline  sur  le 
poignet ,  afin  de  relâcher  les  muscles ,  le 
chirurgien  pratique  une  incision  d’environ 
deux  pouces  de  longueur  sur  le  trajet  déjà 
indiqué  du  vaisseau  ;  il  divise  la  peau  , 
l’aponévrose ,  derrière  laquelle  il  rencon¬ 
tre  les  fibres  du  muscle  grand  supinateur, 
qu’il  repousse  en  dehors  :  derrière  ces  fi¬ 
bres  et  leur  gaîne  aponévrotique  posté¬ 
rieure  il  aperçoit  l’artère  accompagnée  de 
ses  deux  veines  satellites.  Le  nerf  radial 
étant  placé  en  dehors  est  d’autant  plus 
éloigné,  dans  ce  sens ,  de  l’artère  ,  qu’on 
examine  cette  dernière  plus  inférieure¬ 
ment  ,  il  est  indifférent  d’engager  le  bec  de 
la  sonde  cannelée  dans  un  sens  ou  dans  un 
autre. 

La  direction  de  l’incision  cutanée  est  ici 
très  importante,  comme  on  le  voit;  elle 
doit  être  dirigée  obliquement  de  dedans 
en  dehors  et  de  haut  en  bas ,  le  long  d’une 
ligne  qui  s’étendrait  du  milieu  de  l’articu¬ 
lation  huméro-cubitale  à  l’apophyse  sty- 
loïde  du  radius.  Un  sillon  très  marqué  in¬ 
dique  l’intervalle  musculaire  que  l’artère 
occupé. 

B.  Radiale  près  du  poignet.  Superfi¬ 
ciellement  placée  dans  cette  région,  l’ar¬ 
tère  radiale  peut  être  découverte  avec  la 
plus  grande  facilité  ,  au  moyen  d’une  in¬ 
cision  longitudinalement  dirigée ,  dans 
l’étendue  de  deux  pouces,  au  côté  externe 
de  la  face  antérieure  du  radius ,  entre  le 
long  supinateur  et  le  radial  antérieur.  Cet 
intervalle  constitue  la  gouttière  externe  de 
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l'avant-bras.  L’incision  ne  doit  pas  attein¬ 
dre  en  bas  jusqu’au  poignet,  et  le  bistouri 
doit  être  conduit  avec  précaution ,  car 
l’artère,  se  trouvant  parfois  superficielle, 
pourrait  être  facilement  blessée  par  une 
main  trop  pesante.  (  Bégin ,  Sédillot , 
Bourgery.) 

C.  Cubitale  au  poignet.  Située  dans 
un  canal  aponévrotique ,  entre  le  ligament 
palmaire  en  arrière,  et,  en  avant,  l’apo¬ 
névrose  superficielle ,  elle  est  placée  en 
dehors  de  la  saillie  interne  formée  'par  le 
tendon  du  cubital  antérieur,  l’os  pisi¬ 
forme  et  les  attaches  carpiennes  des  mus¬ 
cles  de  l’éminence  hypothénar.  Longée  par 
ses  deux  veines ,  le  nerf  cubital  la  côtoie 
plus  en  dedans. 

Inciser  la  peau  dans  une  longueur  de 
quatre  centimètres  parallèlement  à  la  sail¬ 
lie  du  pisiforme  et  du  tendon  cubital  et  à 
un  centimètre  plus  en  dedans  ;  la  peau ,  le 
pannicule  adipeux  et  l’attache  externe  du 
muscle  palmaire  cutané  étant  divisés,  cou¬ 
per  sur  la  sonde  cannelée  l’aponévrose 
superficielle  à  laquelle  s’implante  ce  mus¬ 
cle  ;  le  faisceau  vasculaire  étant  mis  à  nu , 
isoler ,  avec  le  bec  de  la  sonde ,  l’artère 
de  ses  deux  veines  et  en  faire  la  ligature. 
(Bourgery.) 

D.  Cubitale  au  tiers  inférieur  de  Va¬ 
riant -bras.  Yertieale,  mais  avec  de  lé¬ 
gères  flexuosités,  appliquée  entre  ses  deux 
veines  sur  le  muscle  fléchisseur  profond , 
et  côtoyée  en  dedans  par  le  nerf  cubital , 
l’artère  est  placée  à  quinze  ou  seize  milli¬ 
mètres  de  profondeur,  parallèlement  au 
tendon  du  cubital  antérieur  et  à  quelques 
millimètres  plus  en  dehors. 

Commencer  à  un  centimètre  et  demi  au- 
dessus  de  la  saillie  du  pisiforme  une  inci¬ 
sion  verticale  qui  remonte  parallèlement 
au  tendon  du  cubital  antérieur,  et  un  peu 
plus  en  dehors;  parvenu  sur  l’aponévrose 
anti-brachiale ,  l’inciser  dans  l’étendue  de 
la  plaie  sur  la  sonde  cannelée  ;  le  sillon 
intermusculaire  mis  à  découvert,  fléchir 
légèrement  la  main  sur  son  bord  interne 
pour  relâcher  les  muscles ,  écarter  avec  le 
bec  de  la  sonde ,  en  dehors  des  tendons 
du  fléchisseur  sublime,  en  dedans  de  celui 
du  cubital  antérieur  :  au  fond  du  sillon 
est  le  faisceau  vasculaire  ;  diviser  la  cap¬ 
sule  ,  dénuder  l’artère  dans  quelques  mil¬ 
limètres  de  longueur  et  insinuer  l’aiguille 


:  ou  la  sonde  de  dehors  en  dedans  ou  vers 
soi.  (Ibid.) 

E.  Cubitale  à  la  partie  moyenne  ou 
au  tiers  supérieur  de  l'avant-bras.  Jus¬ 
qu’à  la  hauteur  de  ses  deux  cinquièmes 
inférieurs  à  l’avant-bras ,  les  rapports  de 
l’artère  sont  ceux  que  nous  avons  indiqués 
plus  haut  ;  au-dessus  de  ce  point ,  c’est- 
à-dire  dans  sa  demi-longueur  supérieure, 
l’artère  cubitale  est  appliquée  ,  avec  ses 
deux  veines  satellites,  sur  le  long  fléchis¬ 
seur  profond  :  elle  est  recouverte  par  le 
fléchisseur  sublime  et  le  cubital  antérieur, 
jusqu’à  son  arcade  supérieure,  dans  une 
longueur  de  huit  à  neuf  centimètres ,  et, 
de  ce  point  jusqu’à  son  origine  de  l’artère 
humérale  par  le  faisceau  des  quatre  muscles 
superficiels,  rond  pronateur,  grand  et 
petit  palmaire  et  cubital  antérieur.  Le 
membre  étant  placé  dans  l’extension  et  la 
supination ,  tirer  par  la  pensée  une  ligne 
qui ,  de  la  saillie  interne  de  la  trochlée, 
vienne  tomber  en  dedans  de  l’os  pisiforme. 
Cette  ligne  indique  la  direction  générale 
de  l’artère,  à  part  la  courbure  qu’elle 
forme  à  son  origine.  Les  règles  ultérieures 
varient  suivant  le  lieu  de  la  ligature. 

A  la  partie  moyenne  de  l’avant-bras. 
Déprimer  et  refouler  en  dehors  la  saillie 
du  rond  pronateur  et  du  grand  palmaire; 
inciser,  suivant  la  ligne  indiquée ,  la  peau 
et  le  pannicule  adipeux  dans  une  lon¬ 
gueur  de  sept  à  huit  centimètres ,  en  ar¬ 
rêtant  l’angle  supérieur  de  la  plaie  envi¬ 
ron  à  cinq  centimètres  de  la  saillie  de  l’é¬ 
pitrochlée.  Écarter  les  veines  qui  se  pré¬ 
sentent,  et  diviser  l’aponévrose  anti-bra¬ 
chiale  sur  la  sonde  cannelée.  La  première 
couche  musculaire  mise  à  nu,  décoller  et 
couper  de  bas  en  haut  les  adhérences  fi¬ 
breuses  dans  le  sillon  d’intersection  des 
grand  et  petit  palmaires,  sensiblement  pa¬ 
rallèle  à  la  plaie,  mais  un  peu  plus  en  de¬ 
dans  ;  c’est  à  dessein  que  nous  indiquons 
cet  interstice  ,et  non  celui,  trop  interne,  du 
petit  palmaire  et  du  cubital  antérieur.  Re¬ 
foulant  alors  au-dehors  le  grand  palmaire, 
la  surface  aponévrotique  nacrée  du  fléchis¬ 
seur  sublime  se  présente.  Les  choses  à 
ce  point,  le  précepte  est  de  dénuder, 
soulever  et  écarter  en  dehors  le  grand 
faisceau  du  fléchisseur  sublime ,  qui  s’at¬ 
tache  à  l’épitrochlée.  On  y  parvient  facile¬ 
ment  chez  les  sujets  très  maigres,  en  re- 
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lâchant  tout-à-fait  le  muscle  par  une 
flexion  de  la  main  sur  le  poignet  et  de 
l’avant-bras  sur  le  bras.  Mais  chez  les 
hommes  très  musclés  le  faisceau  du  su¬ 
blime  s’étend  beaucoup  trop  en  dedans 
pour  pouvoir  être  relevé  ;  il  vaut  donc 
mieux ,  si  on  doit  lier  en  haut  l’artère  , 
inciser  les  fibres  à  plat ,  suivant  la  ligne 
indiquée  ci-dessus ,  en  terminant  la  sec¬ 
tion  sur  la  sonde  cannelée  quand  on  a  at¬ 
teint  la  face  postérieure.  (Ibid.) 

A  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras. 
La  ligature  de  la  cubitale  a  été  pratiquée 
une  fois  avec  succès  par  M.  Marjolin  :  on 
y  a  renoncé  depuis  à  cause  de  ses  diffi¬ 
cultés. 

8°  Ligature  des  Artères  des  mem¬ 
bres  INFÉRIEURS  ET  DU  TRONC.  (FOy.  les 
mots  Iliaque  ,  Fémorale  ,  Jambe  , 
Pied  ,  etc.) 

LIMAÇON.  De  toutes  les  espèces  rlu  genre 
limaçon,  classe  des  mollusques,  la  plus  em¬ 
ployée  est  lè  gros  limaçon  de  vigne ,  hélix 
.pomatia.  Cette  espèce  contient,  comme  toutes 
les  autres,  un  principe  muciiagineux,  auima- 
Iisé,  mal  connu  encore  dans  sa  nature,  mais 
que  quelques  personnes  emploient  avec  con¬ 
fiance  dans  les  maladies  de  poitrine ,  soit  en 
les  taisant  avaler  crus,  ce  qui  n’est  pas  très 
ragoûtant,  soit  sous  l’une  des  formes  phar¬ 
maceutiques  que  nous  allons  faire  connaître 
et  que  nous  devons ,  pour  la  plupart,  à  M. 
Mouchon.  Toutefois ,  nous  doutons  fort  de 
la  fortune  de  ces  composés  divers. 

Bouillon  de  limaçons.  Chair  de  limaçons, 
125  grammes;  eau,  1,000 grammes;  capillaire 
du  Canada,  10  grammes.  Faites  un  bouillon 
selon  l’art  pharmaceutique. 

Mucilage  de  limaçons.  Limaçons  de  vigne, 
n°  4  ;  sirop  de  sucre ,  50  grammes;  eau  de 
fleurs  d’oranger.  10  grammes  :  eau  de  fon¬ 
taine,  90  grammes. 

Sirop  de  limaçons.  Chair  de  limaçons  mon¬ 
dée,  250  grammes  ;  eau  de  rivière,  625  gram¬ 
mes;  sirop  de  sucre ,  1,500  grammes;  eau 
de  fleurs  d’oranger,  30  grammes. 

Saccharolé  de  limaçons.  Chair  de  limaçons 
débarrassée  des  intestins,  5  p.;  sucre  en 
poudre,  8  p.;  eau  de  fontaine ,  8  p.  Celte 
préparation  doit  être  bien  séchée  et  tenue 
renfermée  dans  un  flacon  hermétiquement 
bouché. 

Pommade  de  limaçons.  Limaçons  de  vigne, 
n»  50;  cire  blanche ,  500  grammes  ;  huile 
d’amandes  douces,  2,000  grammes  ;  essence 
de  roses,  2  gouttes.  Contre  les  gerçures  des 
lèvres  et  des  mamelles. 

LIMONADE.  «  Boisson  agréable,  ordinai¬ 
rement  acidulé  et  peu  médicamenteuse.  Il  y 
a  des  limonades  végétales,  minérales,  vineuses. 


purgatives  ;  cuites ,  etc.  »  (Foy,  Manuel  dé 
pharm.  )  Donnons  un  exemple  de  chaque 
espèce  de  limonade. 

Limonade  citrique  ou  tartrique.  Acide  citri¬ 
que  ou  tartrique,  1  à  4  grammes;  eau  1,000 
grammes;  sucre,  60  grammes.  Faites  fondre 
l'acide  et  le  sucre  dans  l’eau. 

Limonade  végétale.  Citrons  coupés  par 
tranches ,  n°  2  ;  sirop  de  sucre ,  60  ou  90 
grammes;  eau,  1,000  grammes  :  mêlez. 

Limonade  cuite.  Exprimez  deux  citrons 
dans  un  litre  d’eau  bouillante  agréablement 
sucrée. 

Limonade  minérale.  Eau,  1,000;  gramm.; 
sucre  ou  sirop  de  sucre,  60  à  90  gramm.; 
acide  sulfurique,  hydrochlorîque  ou  nitrique, 
q.  s.,  c’est-à-dire  1  à  2  ou  3  grammes. 

Limonade  vineuse.  Sirop  tartrique,  60 
grammes;  vin  rouge,  250  grammes;  eau, 
750  grammes  :  mêlez. 

Limonade  purgative.  Crème  de  tartre  so¬ 
luble  (tartrate  borico-polassique) ,  15  à  45 
grammes;eau  chaude,  1,000  grammes. Faites 
dissoudre  le  sel  dans  l’eau  et  ajoutez,  si  vous 
le  voulez,  40  à  50  grammes  de  sirop  de 
pomme  ou  de  miel. 

Limonade  sèche.  Acide  citrique,  5  gramm.; 
sucre  en  poudre  grossière,  125  gram.;  essence 
de  citron,  8  gouttes.  Mêlez  une  cuillerée  de 
cette  poudre  dans  un  verre  d'eau  ;  c’est  une 
boisson  fort  agréable. 

Orangeade.  Cette  boisson  se  prépare  comme 
la  limonade  végétale ,  avec  celte  différence 
que  l’on  remplace  les  citrons  par  une  ou 
deux  oranges. 

Les  limonades  sont  des  boissons  tempéran¬ 
tes  que  la  médecine  emploie  journellement 
et  avec  suecès  dans  une  foule  de  maladies 
phlegmasiques  et  en  particulier  dans  les  af¬ 
fections  du  foie,  de  l’estomac,  etc. 

M.  Magendie  conseille  la  limonade  sui¬ 
vante  dans  le  cas  de  dyspepsie  ou  de  sim¬ 
ple  affaiblissement  des  voies  digestives  :  acide 
lactique,  5  à  15  grammes;  eau  commune,  900 
grammes;  sirop  de  sucre,  60  grammes. 

Enfin,  il  est  une  autre  limonade  qui  sert 
de  boisson  d’agrément  et  que  nous  ne  pou¬ 
vons  passer  sous  silence  ,  c’est  la  limonade 
gazeuse,  limonade  qui  n’est  autre  chose  que 
l’eau  gazeuse  édulcorée ,  par  625  grammes, 
ou  une  bouteille .  avec  60  grammes  de  sirop 
de  limon  ou  tout  autre  sirop  ,  tel  que  ce¬ 
lui  de  groseilles,  de  cerises,  d’orange,  etc. 

Quant  au  mode  de  préparation  des  limo¬ 
nades  ,  il  est  suffisamment  indiqué  par  les 
formules  que  nous  avons  données;  on  voit  que 
la  mixture,  la  solution  et  la  macération  sont 
les  seules  opérations  pharmaceutiques  aux¬ 
quelles  on  a  recours. 

Les  limonades  devant  être  consommées 
dans  les  vingt-quatre  heures,  il  n’y  a  rien  à 
,  dire  sur  leur  conservation. 

LIN.  C’est  le  nom  d’un  genre  de  plantes 
[  appartenant  à  la  famille  naturelle  des  lina- 
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cées,  et  h  la  pentandrie  pentogynic  de  Linné, 
dont  une  seule  espèce  mérite  de  trouver 
place:  ici  le  un  usuEr,  (■  linum  usitaiissi- 
mum,  L.  ). 

Cette  plante  ne  fournit  à  la  matière  médi¬ 
cale  que  scs  semences.  Elles  sont  petites , 
ovales ,  très  aplaties  ,  luisantes ,  d’une  cou¬ 
leur  gris-rouge,  inodores,  de  saveur  fade  à 
l'état  frais ,  rance  lorsqu’elles  ont  vieilli. 
Elles  contiennent  une  grande  proportion  de 
mucilage  et  d’huile ,  le  premier  résidant 
dans  l’épisperme  ou  tégument  propre  de  la 
graine ,  la  seconde  dans  l’amande.  L’analyse 
chimique  ,  faite  par  M.  Meyer  ,  de  Kœnigs- 
berg,  y  a  démontré  la  présence  du  mucilage, 
d’un  extractif  doux  ,  de  l’amidon,  de  la  cire, 
d’une  résine  molle,  d'une  matière  coloran¬ 
te  ,  de  l’albumine ,  du  gluten ,  d’une  huile 
grasse ,  etc. 

Les  principes  médicamenteux  de  la  graine 
de  lin  exercent  sur  les  organes  une  impres¬ 
sion  fortement  relâchante  ;  cet  effet  se  ma¬ 
nifeste  promptement  sur  l’organe  gastrique 
des  sujets  qui  ont  un  appareil  digestif  fai¬ 
ble  et  délicat.  La  puissance  relâchante  de  la 
graine  de  lin  s’aperçoit  souvent  sur  tous  les 
points  du  corps  ;  on  a  vu  l’usage  prolongé 
de  cette  substance  à  l’intérieur  occasionner 
une  pâleur ,  une  bouffissure  de  la  face ,  un 
affaiblissement ,  un  œdème  universel  :  privés 
de  leur  ton ,  de  leur  activité  ordinaires ,  par 
l’influence  de  ce  médicament,  les  appareils  or¬ 
ganiques  fonctionnaient  mal,  les  exhalations 
et  les  sécrétions  perdaient  de  leur  abondance, 
l’action  artérielle  languissait,  le  corps  éprou¬ 
vait  une  détérioration  progressive. 

En  raison  de  leurs  propriétés  essentielle¬ 
ment  émollientes,  toutes  les  préparations  de 
graines  de  lin  sont  employées  contre  l’éré¬ 
thisme  ,  les  irritations  ,  les  inflammations  , 
les  fièvres ,  etc.  ,  spécialement  dans  les 
affections  des  voies  urinaires ,  graviers , 
néphrite  ,  dysurie  ,  ischurie ,  ardeurs  uré- 
trales.  La  graine  de  lin  est  un  des  diuré¬ 
tiques  les  plus  usités  :  on  a  voulu  expliquer 
son  action  dans  ce  cas  par  la  grande  abon¬ 
dance  de  sels  qu’elle  contient  ;  mais  peut-on 
admettre  une  pareille  explication,  quand  on 
considère  la  petite  quantité  de  semences 
employées  pour  préparer  un  litre  de  tisane, 
et  quand,  d’un  autre  côté,  on  voit  l’effet  diu¬ 
rétique  n’être  plus  produit  lorsqu’on  fait 
prendre  la  graine  sous  forme  de  poudre  ? 
Ne  devient-il  pas  évident  que  la  diurèse  n’est 
augmentée  que  dans  les  cas  où  un  état  d’éré¬ 
thisme  suspend  ou  ralentit  l’exercice  de  la 
sécrétion  urinaire ,  et  que  cet  effet  résulte  à 
la  fois  de  la  propriété  émolliente  du  médi¬ 
cament  et  de  l’ingestion  du  liquide  qui  sert 
de  véhicule. 

Les  formes  sous  lesquelles  on  emploie  la 
graine  de  lin  sont  celles  d’infusion,  de  décoc¬ 
tion,  de  cataplasme  et  d’huile  par  expression. 

1°  Infusion  de  graine  de  lin.  Cette  infu¬ 
sion  se  prépare  en  faisant  infuser  4  à  8  grain. 
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(l  à  2  gros)  de  semences  de  lin  dans  1  litre 
d’eau  bouillante  :  on  tire  à  clair  au  bout  de 
quelques  minutes,  afin  que  le  produit  ne  soit 
pas  trop  épais  et  trop  désagréable  à  prendre. 
Cette  tisane,  que  l'on  fait  prendre  par  peti¬ 
tes  tasses  de  temps  en  temps,  après  l’avoir 
convenablement  édulcorée  avec  un  sirop  ap¬ 
proprié,  est  très  employée  dans  les  irritation  s 
intestinales,  les  phlegmasies  du  larynx  et  du 
poumon  ,  le  catarrhe  vésical ,  les  accès  de 
goutte  ,  etc. 

2°  Décoction  de  graine  de  lin.  Cette  prépa¬ 
ration  ,  pour  laquelle  on  emploie  de  8  à  15 
grammes  (-2  à  4  gros)  de  semences  et  plus , 
pour  1  à  2  litres  d’eau,  est  épaisse ,  vis¬ 
queuse,  filante.  On  la  prescrit  en  injections, 
en  lavemens  ;  ces  lavemens ,  que  Ton  admi¬ 
nistre  surtout  dans  les  irritations  des  voies 
digestives  ,  déterminent  sur  les  gros  intes¬ 
tins  un  relâchement  qui ,  par  contiguïté  de 
parties ,  s’étend  à  toute  la  masse  des  intes¬ 
tins.  On  les  fait  souvent  prendre  à  une  tem¬ 
pérature  tiède  ou  même  froide  :  ils  sont  uti¬ 
les  dans  la  phlogose  des  reins,  de  la  vessie, 
de  l’utérus  ;  ils  servent  journellement  pour 
combattre  le  ténesme ,  les  coliques  ,  la  diar¬ 
rhée  ,  la  dysenterie,  et  la  phlogose  simple  ou 
avec  ulcérations ,  avec  végétations,  de  la  sur¬ 
face  interne ,  qui  donne  lieu  à  ces  accidens. 
"On  se  sert  aussi  de  cette  décoction  en  lotions 
et  en  applications  topiques  :  une  flanelle  qui 
en  est  imbibée,  appliquée  sur  la  surface  de 
l’abdomen  ,  est  un  moyen  auquel  on  a  fré¬ 
quemment  recours  dans  le  traitement  des 
phlegmasies  qui  occupent  un  des  viscères  ou 
un  des  points  de  cette  cavité.  Par  son  contact, 
cette  liqueur  mucilagineuse  relâche  la  peau, 
gonfle  son  tissu  ,  et  finit  par  pénétrer  jus¬ 
qu’aux  parties  sous-jacentes,  d’où  résulte  le 
soulagement  que  cette  application  procure 
aux  malades  dans  l’espace  de  quelques 

5°  Cataplasmes  de  graine  de  lin.  Ces  cata¬ 
plasmes  sont  préparés  avec  la  farine  de  lin 
et  l’eau  ,  soit  à  froid  ,  soit  à  chaud.  On  les 
applique  sur  les  tumeurs  inflammatoires,  sur 
les  contusions  récentes,  sur  les  ulcères  qui 
sont  le  siège  de  douleurs  très  vives,  etc., 
comme  caïmans  et  maturatifs  :  alors,  on  les 
applique  tièdes  au  plus ,  et  quelquefois  même 
tout-à-fait  froids.  Dans  certaines  circonstan¬ 
ces,  on  les  prescrit  pour  provoquer  une 
sueur  locale,  et  par  suite  une  sorte  de  déri¬ 
vation  sur  une  partie  éloignée ,  comme 
lorsqu’on  les  pose  sur  les  bras ,  les  jambes , 
les  pieds  ,  etc.,  dans  le  but  de  diminuer  des 
douleurs  qui  ont  leur  siège  dans  la  tête ,  la 
poitrine,  l’abdomen,  ou  encore  pour  prévenir 
des  congestions,  le  délire,  pour  rappeler 
aux  extrémités  la  goutte  remontée  dans  les 
cavités  splanchniques,  etc.  Dans  ces  diffé- 
rens  cas ,  il  convient  de  les  employer  très 
chauds. 

«  Ces  cataplasmes ,  disent  MM.  Mérat  et 
Delens ,  doivent  être  un  peu  épais,  afin 
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qu’ils  coulent  moins  et  ne  se  dessèchent  pas 
trop  vite  ,  car  alors  ils  blessent  les  parties. 
Il  faut  avoir  grand  soin  ,  avant  de  les  em¬ 
ployer ,  de  raser  la  partie  ,  s’il  y  a  lieu  ,  car 
on  causerait  une  douleur  extrême  en  les  en¬ 
levant.  Lorsque  la  graine  de  lin  est  rance  , 
les  cataplasmes  causent  une  espèce  de  petite 
ébullition  au  lieu  où  on  les  place,  et  même 
un  érysipèle  léger  ,  de  sorte  qu’il  faut  avoir 
grand  soin  de  n’employer  cette  farine  que 
récente.  M.  Derheims,  ayant  eu  l’occasion 
de  voir  ces  accidens ,  conseille  de  n’em¬ 
ployer  en  cataplasme  que  celle  qui  est  pri¬ 
vée  d’huile.  On  mêle  parfois  la  farine  de 
graine  de  lin,  par  moitié  ou  par  quart ,  avec 
celle  de  moutarde  ,  afin  de  n’avoir  qu’une 
action  plus  douce  de  cette  espèce  de  sinapis¬ 
me.  »  (Dict.  univ.  de  mat.  méd.  et  de  thérap., 
t.  IV  ,  p.  125.) 

4°  Huile  de  lin.  Cette  huile  ,  que  l’on  doit 
toujours  retirer  par  expression  à  froid,  lors¬ 
qu’elle  est  destinée  aux  usages  thérapeuti¬ 
ques  ,  est  d’une  couleur  blanche-verdâtre  et 
d’une  saveur  douce.  Elle  a  une  vertu  forte¬ 
ment  relâchante.  Si  l’on  en  fait  prendre  plu¬ 
sieurs  cuillerées  à  bouche  ,  à  peu  de  dis¬ 
tance  les  unes  des  autres  ,  elle  donne  lieu  à 
des  évacuations  alvines ,  en  agissant  à  la 
manière  des  laxatifs.  Lorsqu’on  la  mélange 
avec  un  sirop,  et  que  l’on  administre  cette 
mixture  par  cuillerées,  à  des  distances  assez 
éloignées ,  l’effet  laxatif  n’est  plus  produit , 
l’huile  est  absorbée  et  donne  lieu  aux  phé¬ 
nomènes  qui  caractérisent  la  médication 
émolliente.  C’est  de  cette  dernière  manière 
qu’il  convient  de  la  donner  dans  les  phleg- 
masies  des  organes  de  la  respiration.  Baglivi 
préconise  l’efficacité  de  ce  moyen  dans  la 
pleurésie  :  on  en  recommande  l’usage  dans 
l’hémoptysie.  L’action  adoucissante  de  cette 
huile  l’indique  également  dans  les  cas  de 
phlogose  du  tube  digestif ,  dans  les  inflam¬ 
mations  du  bas-ventre,  dans  la  dysenterie. 
Elle  convient  aussi  dans  les  coliques  spas¬ 
modiques  ,  dans  la  néphrite  ,  etc.  Enfin ,  on 
l’a  prescrite  avec  succès  contre  les  ascarides 
lombricoïdes  et  les  oxiures,  tant  à  l’intérieur 
qu’en  lavement.  Quelquefois  ,  on  l’emploie 
en  frictions ,  en  embrocations ,  en  bains  lo¬ 
caux  comme  émollientes. 

Nous  ne  pouvons  nous  dispenser  de  signa¬ 
ler  l’emploi  qu'on  en  fait  généralement  pour 
la  fabrication  des  sondes,  des  bougies  et  au¬ 
tres  instrumens  chirurgicaux,  dits  en  gomme 
élastique.  Pour  cet  usage  ,  on  augmente  la 
propriété  siccative  ,  qu’elle  possède  naturel¬ 
lement,  en  la  faisant  bouillir  avec  de  la 
litharge. 

Nous  terminerons  l’histoire  médicale  de  la 
graine  de  lin  en  disant  qu’elle  fait  partie  du 
sirop  de  marrube,  de  l'onguent  d'althœa ,  de 
l'emplâtre  diachylon ,  de  l’emplâtre  demuci- 

LINIMENT.  On  désigne  sous  le  nom  de 
linimait (di lime,  oindre,  adoucir,  frotter) 


tout  liquide,  le  plus  ordinairement  alcoolique 
ou  huileux,  destinéà  oindre,  à  frotter  certaines 
parties  du  corps. 

Les  Iinimens  se  préparent  de  différentes 
manières,  selon  leurs  composans  ;  les  règles 
à  observer  sont  subordonnées  elles-mêmes  à 
la  nature  de  ces  composans. 

Tous  formés  de  médicamens  officinaux, 
tels  que  :  huiles  médicinales  ou  autres  , 
eau-de-vie  camphrée,  alcoolat  de  vulnéraire, 
de  mélisse  ou  de  citron  composé,  de  teintures, 
etc.,  et  jouissant  de  propriétés  narcotiques, 
toniques  et  irritantes,  les  Iinimens  sont  admi¬ 
nistrés  sous  forme  de  frictions  ,  à  l’aide  de 
la  main  nue  ou  armée  d’un  morceau  de  fla¬ 
nelle,  ou  de  brosses  très  douces.  Une  précau¬ 
tion  indispensable  à  avoir  dans  l’application 
des  Iinimens  dont  on  doit  continuer  l’usage 
pendant  quelque  temps,  c’est  de  varier  le  lieu 
d’application,  afin  de  laisser  reposer  les  vais¬ 
seaux  exhalans  et  absorbans,  sans  quoi  l’ab¬ 
sorption  des  médicamens  ne  pourrait  pas 
avoir  lieu.  On  augmente  encore  la  faculté 
absorbante  des  parties  soumises  à  l’action 
des  Iinimens  en  les  lavant  de  temps  en  temps 
à  l’eau  chaude,  et  les  débarrassant  ainsi  des 
corps  étrangers  qui  y  adhèrent.  (Foy,  Man. 
de  pharm.) 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  la 
composition  de  quelques-uns  des  Iinimens  le 
plus  souvent  employés. 

Uniment  narcotique.  Baume  tranquille,  60 
grammes;  laudanum  de  Sydenham  ,  5  à  lût 
grammes  :  mêlez. 

Uniment  alcalin.  Huile  de  tartre, -30 
grammes  ;  huile  d’olive,  60  grammes;  jaune 
d’œuf,  n°  1  :  mêlez. 

Uniment  volatil  ou  ammoniacal.  Huile 
d’olive,  60  grammes;  ammoniaque  liquide ,  5 
à  10  grammes  :  mêlez. 

Nota.  L’huile  d’olive  ,  contenant  1  p.  de 
camphre  sur  7,  et  mêlée  à  l'ammoniaque,  dans 
les  proportions  ci-dessus,  constitue  le  Uniment 
volatil  camphré;  non  mêlée  à  l’ammoniaque, 
on  l’emploie  sous  le  nom  de  Uniment  cam- 

Liniment  savonneux.  Teinture  de  savon, 
30  grammes  ,  huile  blanche,  5 grammes;  al¬ 
cool  rectifié,  30  grammes  :  mêlez. 

Liniment  oléo-cülcaire.  Eau  de  chaux ,  8 
p.  ;  huile  d’amandes  douces  ,1p.;  mêlez  et 
agitez  fortement  chaque  fois. 

Liniment  avec  l'huile  de  croton.  Huile  de 
croton,  1  p.;  huile  d’olive,  4  à  5  p.  :  mêlez 
et  agitez  chaque  fois  comme  révulsif. 

Liniment  hydro-sulfuré  de  Jadelol.  Huile 
d’œillette,  1000  grammes  ;  savon  blanc ,  500 
grammes  ;  sulfure  de  potasse  en  poudre ,  95 
grammes  :  mêlez. Contre  la  gale.  (Foy,  Farm, 
méd.  prat.,  5«  édit.) 

Ces  médicamens  sont  fort  employés  tant 
à  cause  de  leur  action  sur  la  peau  et  sur  les 
parties  sous-jacentes,  soit  à  cause  de  l'action 
qu’ils  produisent  sur  l’économie  par  suite  de 
leur  absorption,  (F.  Utraxæptiqub.) 
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LIPOME.  (V.  Tumeur.) 

LITHOTOME  ,  Lithotomie.  (  Voy. 
Taille.) 

LITHOTRITIE  ou  Lithotripsie. 
«  La  lilhotritie,  ou  broiement  de  la  pierre, 
consiste  dans  le  morcellement  des  calculs, 
et  leur  extraction  par  les  voies  naturelles, 
à  l’aide  d’instrumens  particuliers.  Elle 
comprend,  dans  son  acception  la  plus  lar¬ 
ge,  tous  les  moyens  employés  pour  agir  sur 
les  pierres  dans  l’intérieur  de  la  poche 
urinaire  et  de  l’urètre.  Tous  les  autres 
noms  qu’on  a  voulu  substituer  à  celui-ci , 
n’étant  pas  plus  que  lui  à  l’abri  des  re¬ 
proches,  ne  méritent  pas  la  préférence  in¬ 
voquée  par  ceux  qui  les  ont  proposés.  » 
(Velpeau,  Traité  deméd.  opér.,  2e  édit., 
t.  iv,  p.  611.) 

La  lithotritie ,  a  dit  M.  Bégin ,  est  une 
opération  due  au  genie  de  -la  chirurgie 
française.  «  Il  y  a  loin ,  il  y  a  l’immensité 
toute  entière  entre  ces  diverses  concep¬ 
tions,  oubliées  pour  la  plupart  dans  la 
poussière  des  bibliothèques ,  ou  avortées 
sans  avoir  reçu  d’application ,  ou  pour  la 
réalisation  desquelles  le  courage  et  la  per¬ 
sévérance  des  malades  pouvaient  seuls 
compenser  l’imperfection  grossière  des 
instrumens  ;  il  y  a  l’immensité,  dis-je,  en¬ 
tre  ces  tentatives  incohérentes ,  et  la  li¬ 
thotritie  ,  devenue  une  opération  métho¬ 
dique  soumise  à  des  règles  positives,  ayant 
pris  rang  dans  le  domaine  usuel  de  la  chi¬ 
rurgie,  dont  elle  a  augmenté  la  puis¬ 
sance  ,  telle  ,  en  un  mot,  que  l’ont  faite 
nos  compatriotes ,  je  dirais  presque  nos 
condisciples ,  dont  nous  devons  défendre 
la  gloire ,  parce  qu’elle  est  une  propriété 
nationale.  »  (Bégin,  Dict.  de  méd.  et  chir. 
prat.,  t.  xi,  p.  114.). 

Les  limites  etlebut  essentiellement  pra¬ 
tique  de  cet  ouvrage  ne  nous  permettent 
pas  d’aborder  des  questions  historiques 
qui ,  sans  rien  ajouter  à  nos  connaissances 
en  lithotritie ,  nous  tiennent  au  courant 
de  tels  ou  tels  essais  tentés  à  ce  qu’il  pa¬ 
raîtrait  dès  l’antiquité.  Nous  renvoyons 
ceux  de  nos  lecteurs  que  ces  recherches 
intéresseraient  aux  traités  spéciaux  de 
MM.  Civiale  (Parallèle  des  divers  moyens 
de  traiter  les  calculeux),  Leroy  d’Etiolles 
(Histoire  de  la  lithotritie ) ,  de  M.  Tan- 
chou  ( Nouvelle  méthode) ,  à  l’ouvrage  de 
M.  Velpeau,  au  mémoire  historique  de 


M.  Martins  (  Berne  médicale ,  juillet 
1857'),  etc. 

«  La  lithotritie ,  quoique  née  d’hier ,  a 
déjà  tellement  multiplié  les  instrumens  et 
les  procédés ,  qu’on  a  peine  à  s’y  recon¬ 
naître  ;  mais  la  plupart  des  modifications 
ne  portent  que  sur  les  instrumens  et  sur 
la  partie  purement  mécanique.  »  (Malgai- 
gne ,  Manuel  de  médecine  opératoire ,  5e 
édit.,  p.  723.)  Sans  entrer  dans  le  détail 
de  ces  modifications  nombreuses,  nous  al¬ 
lons  passer  en  revue  chacune  des  méthodes 
et  chacun  des  procédés  ;  de  cette  manière , 
nous  arriverons  à  tracer  l’histoire  de  la 
lithotritie  positive ,  et  à  rendre  justice  à 
tous  ceux  qui ,  de  nos  jours ,  ont  contri¬ 
bué  à  enrichir  cette  vaste  question. 

I.  Examen'  des  méthodes. M. Velpeau, 
prenant  en  considération  la  forme  des  ins¬ 
trumens  ,  rapporte  tous  les  procédés  à 
deux  méthodes,  selon  qu’on  a  recours  aux 
instrumens  droits  ou  courbes  ;  de  là  :  1° 
méthode  rectiligne;  2°  méthode  curvili¬ 
gne.  ( Loco  cit.,  p.  614.) 

A.  Méthode  rectiligne.  Plusieurs 
procédés  se  rapportent  à  cette  méthode  ; 
comptés  par  les  uns  au  nombre  de  trois , 
par  les  autres  au  nombre  de  quatre ,  M. 
Velpeau  les  a  rangés  sous  les  quatre  chefs 
suivans  :  1°  on  perce  le  calcul  dans  plu¬ 
sieurs  sens ,  on  le  réduit  en  morceaux  que 
l’on  perfore ,  que  l’on  broie  et  que  l’on 
extrait  :  perforation;  2°  on  creuse  au 
centre  du  calcul  une  cavité  qui  le  convertit 
en  une  espèce  de  poche  que  l’on  brise 
ensuite  :  évidement;  5°  on  le  pulvérise 
de  dehors  en  dedans  :  broiement  concen¬ 
trique;  4°  on  casse ,  on  écrase  la  pierre  : 
écrasement. 

I.  Perforation.  Ce  procédé  est  le 
premier  qui  ait  été  mis  à  l’épreuve  sur  le 
vivant.  Les  instrumens  qu’il  réclame  se 
composent  de  trois  parties  principales  : 
1°  une  large  canule  ou  chemise  de  cinq  à 
dix  millimètres  de  diamètre ,  de  vingt  à 
trente  centimètres  de  long  ;  2°  une  pince 
ou  litholabe  destinée  à  saisir  et  maintenir 
le  calcul  ;  3°  un  foret ,  soit  cylindrique  et 
à  triple  ou  quadruple  pointe ,  soit  à  tête 
et  en  forme  de  trépan  ;  4°  des  objets  ac¬ 
cessoires  ,  tels  que  manivelles ,  anneaux , 
chevalets ,  tour  en  l’air,  étaux,  etc. 

La  chemise  est  destinée  à  protéger  l’u¬ 
rètre,  et  doit  surtout  être  résistante  à  son 
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extrémité  vésicale  :  l’extrémité  externe 
est  garnie  d’une  boîte  en  cuir  ou  en  liège, 
et  taillée  à  quatre  pans  afin  de  pouvoir 
être  saisie  par  le  tour  en  l’air  ou  par  l’é¬ 
tau.  Le  litholabe  a  subi  de  nombreuses 
modifications  depuis  le  premier  instru¬ 
ment  de  .11.  Civiale,  et  celui  que  M.  Leroy 
fit  connaître  en  1822.  Généralement  la 
pince  ,  proprement  dite ,  a  été  préférée  : 
elle  est  formée  de  trois  branches  élasti¬ 
ques,  recourbées  en  crochet  et  à  recouvre¬ 
ment  ,  de  sorte  qu’il  est  possible  de  les 
fermer,  de  les  réduire  au  volume  de  la  tige 
principale,  en  les  ramenant  dans  leur 
gaine.  Ainsi  composé ,  cet  instrument  a 
encore  été  modifié  dans  le  but  de  mieux 
envelopper  la  pierre  ,  et  de  ne  pas  en  lais¬ 
ser  échapper  les  principaux  fragmens.  M. 
Amussat  a  proposé  cinq  branches  ,  Mei- 
rieu  l’avait  divisé  en  douze ,  M.  Tanchou 
en  veut  dix,  celui  de  M.  Récamier  se 
Compose  de  deux  canules  qui  en  ont  cinq 
chacune  et  qui ,  en  tournant  l’une  sur 
l’autre ,  forment  bientôt  une  pince  à  cinq 
ou  à  dix  branches  ;  enfin  M.  Ashmead  a 
proposé  une  pince  à  quatre  divisions,  dont 
trois  assez  rapprochées ,  et  la  quatrième 
plus  écartée  :  cette  disposition  a  pour  but 
de  mieux  maintenir  les  fragmens.  Mais  en 
général ,  dans  cet  instrument  comme  dans 
ceux  que  nous  venons  de  citer ,  cet  avan¬ 
tage  s’obtient  en  sacrifiant  la  solidité. 

Le  lithotriteur  est  une  verge  d’acier, 
dont  l’extrémité  vésicale  est  destinée  à  agir 
sur  la  pierre.  Dans  le  principe,  c’était  une 
espèce  de  foret,  plus  long  que  le  litholabe, 
dans  lequel  elle  joue  aisément ,  et  portant 
une  tête  armée  de  dents.  Tantôt  les  dents 
sont  de  niveau ,  tantôt  l’une  d’elles ,  plus 
saillante ,  est ,  ou  verticale,  ou  oblique  du 
centre  à  la  circonférence.  La  partie  du  per¬ 
forateur  qui  supporte  la  tête  est  tantôt 
droite  et  tantôt  courbe  ;  l’autre  extrémité 
se  termine  en  pointe ,  et  offre  une  échelle 
graduée.  On  y  adapte,  à  l’aide  d’un  tour¬ 
ne -vis,  ou  mieux  d’une  clef,  uncuivrot 
ou  poulie  brisée ,  destinée  à  borner  son 
introduction  dans  le  litholabe  ,  à  lui  im¬ 
primer  des  mouvemens  de  rotation ,  et  à 
servir  de  point  d’appui  dans  certaines  ma¬ 
noeuvres.  (Civiale,  ouv.  cit.,  p.  56.)  M. Le¬ 
roy  a  substitué  au  perforateur  des  forets 
à  fraise ,  des  lances  à  développement  ;  ce 
chirurgien  s’est  également  servi  d’une 


verge  cylindrique ,  renfermant  une  fraise 
à  double  lame ,  qui  peut  s’en  échapper, 
quand  on  la  pousse,  par  deux  fenêtres 
placées  près  de  l’extrémité  du  foret.  Pour 
obtenir  une  excavation  de  seize  à  vingt- 
quatre  millimètres  de  diamètre,  M.  Heur- 
teloup  employait  un  foret  à  tête  cylindri¬ 
que  ,  fenêtré  d’un  côté  et  qui  lui  servait 
d’abord  de  perce -pierre.  Quand  il  veut 
ensuite  évider,  excaver,  réduire  le  calcul 
en  coque ,  il  pousse  ,  par  le  moyen  d’une 
tige  centrale ,  la  base  d 'une  virgule  den¬ 
tée  ,  contenue  dans  la  tête  de  son  foret ,  et 
qui  en  dépasse  aussitôt  la  circonférence , 
d’une ,  de  deux  ou  de  trois  lignes,  en  s’é¬ 
chappant  par  la  fenêtre  latérale.  ( 'Vel¬ 
peau,  p.  621.) 

IL  Évidement.  M.  Heurteloup  a  ima¬ 
giné  son  évideur  d  forceps  pour  des 
calculs  encore  plus  volumineux  :  cet  in¬ 
strument,  au  dire  de  M.  Velpeau,  ne  mé¬ 
rite  pas  une  grande  confiance  ;  aussi  nous 
abstiendrons-nous  de  le  décrire.  M.  Amus¬ 
sat  a  inventé  un  foret  fondé  sur  le  prin¬ 
cipe  d’un  de  ceux  de  M.  Leroy,  lequel 
avait  déjà  été  modifié  par  divers  fabricans 
d’instrumens.  Les  forets  cylindriques  à 
virgule  qui  s’écartent  de  l’axe  de  la  verge 
principale  ,  de  MM.  Tanchou  etPecchioli, 
sont  moins  commodes ,  ainsi  que  les  frai¬ 
ses  à  pointes  triangulaires,  en  ailes  de 
moulin ,  de  M.  Pravaz ,  et  la  fraise ,  de 
M.  Rigal,  avec  son  foret  à  chemise.  M.  Ri- 
gal  se  proposait ,  par  ce  moyen ,  de  briser 
la  pierre  en  éclats  par  un  effort  excentri¬ 
que.  Nous  n’entrerons  pas  dans  plus  de 
détails  sur  ces  instrumens,  les  essais  ten¬ 
tés  depuis  quelques  années  ayant  tout- 
à-fait  porté  dans  une  autre  direction. 

III.  Broiement  concentrique.  Mei- 
rieu  avait  conçu  l’idée  de  réduire  la  pierre 
en  poudre ,  en  agissant  de  sa  surface  vers 
son  centre,  avec  un  foret  cylindrique, 
garni  de  deux  virgules  à  développement 
latéral ,  susceptibles  de  s’écarter  à  volonté 
et  de  former  avec  la  tige  une  sorte  de 
feuille  de  trèfle.  MM.  Récamier  et  Tan¬ 
chou  ont  poursuivi  la  même  idée,  et  ont 
apporté  plusieurs  modifications  à  l’appa¬ 
reil  instrumental  :  ce  dernier  chirurgien  a 
même  pu ,  à  l’aide  de  son  appareil,  broyer 
un  calcul  d’un  certain  volume ,  en  une 
seule  séance ,  chez  un  malade. 

IV.  Écrasement.  Dès  1822  M.  Amus- 
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sat  procédait  par  écrasement.  M.  Civiale 
avait  aussi  imaginé  une  pince  à  deux  mors, 
susceptibles  de  glisser  l’un  sur  l’autre, 
d’écraser  les  petites  pierres  par  un  mouve¬ 
ment  de  va-et-vient.  MM.  Rigal  et  Co- 
lombat  ont  successivement  modifié  ces  in- 
strumens  ;  mais  ce  qui  a  surtout  fixé  l’at¬ 
tention  des  praticiens ,  c’est  la  pince  de 
M.  Heurteloup ,  figurée  par  ce  chirurgien 
sous  le  nom  de  Irise -coque.  En  1829; 
M.  Rigaud  construisit  une  pince  sur  les 
mêmes  principes.  Enfin,  Sir  Henry,  cou¬ 
telier,  a  aussi  fabriqué  une  pince  égale¬ 
ment  propre  à  écraser  les  calculs. 

Appréciation.  «  Aucune  de  ces  métho¬ 
des,  dit  M.  Yelpëau  ,  ne  mérite  une  pré¬ 
férence  absolue  et  à  l’exclusion  des  au¬ 
tres.  La  perforation  d’une  pierre  de  cinq 
à  six  lignes  se  combiné  avantageusement 
avec  l’écrasement.  Si  la  fraise  a  fait  une 
ouverture  de  quatre  lignes ,  par  exemple , 
on  peut,  après  l’avoir  retirée  près  de  la 
gaine  ,  ramener  avec  force  le  litholabe  en 
arrière,  et  s’en  servir  dès -lors  comme  un 
brise-coque.  S’il  s’agit  d’un  calcul  plus 
volumineux ,  le  grugeoir  de  M.  Heurte¬ 
loup  devient  préférable  ;  ou  bien  unepince, 
soit  à  encliquetage,  soit  à  volant ,  soit  à 
vis  de  rappel.  Quand  la  pierre  dépasse  dix 
lignes  ou  un  pouce ,  la  perforation ,  puis 
l’évidement  et  enfin  l’écrasement  convien¬ 
nent  successivement.  Avec  la  pince  de 
M.  Rigaud  on  parviendrait ,  sans  trop  de 
difficulté,  à  broyer  des  calculs  de  huit  à 
douze  lignes  de  diamètre  ;  résultat  que 
l’on  obtiendrait  peut-être  plus  aisément 
encore  avec  l’instrument  de  M.  Sir  Henry.» 
CVelpeau ,  loco  cit.) 

B.  Méthode  curviligne.  Déjà  le  ma¬ 
jor  Martin  avait  porté,  à  travers  une  sonde 
courbe ,  le  mandrin  denté  qu’il  avait  em¬ 
ployé  à  la  destruction  de  son  calcul ,  lors¬ 
que, quatre  années  après  la  publication  des 
travaux  de  M.  Gruithuisen,  M.  Elgerson 
fit  connaître  un  instrument  courbe,  s’ou¬ 
vrant  en  deux  parties  pour  saisir  la  pierre, 
sur  la  surface  de  laquelle  agissait  une  râpe 
par  un  mouvement  alternatif. 

Le  premier  lithoprione  de  M.  Leroy 
était  un  instrument  courbe.  (  Histoire  de 
la  litholritie ,  2e  édit.,  p.  18.)  Malgré 
toute  l’influence  des  iusirumens  droits 
dans  le  développement  de  la  litholritie , 
on  ne  tarda  pas  à  s’apercevoir  que ,  chez 
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un  certain  nombre  de  calculeux,  les  lithô- 
tribes  droits  ne  peuvent  franchir  le  col  de 
la  vessie ,  et  que  pour  ceux-là  il  fallait  re¬ 
venir  à  la  forme  courbe  ;  de  là  les  pinces 
à  forets  flexibles  de  M.  Leroy  et  de  M.  Pra- 
vaz.  «  Pour  transmettre  le  mouvement  de 
rotation  dans  la  courbure ,  le  premier  se 
servait  d’une  tige  flexible  ou  contournée 
en  spirale  ;  le  second,  d’une  chaîne  articu¬ 
lée  ,  imitée  de  celle  de  Vâucanson.  La  dif¬ 
ficulté  de  la  manœuvre  de  ces  forets ,  la 
lenteur  de  leur  action ,  firent  bientôt  re¬ 
gretter,  dans  ces  circonstances  exception¬ 
nelles ,  les  forets  à  tige  droite ,  et  I’ôn  y 
revint  par  deux  routes  différentes.  En  1825 
M.  Weiss  représenta  un  instrument  courbe 
et  formé  de  deux  pièces ,  glissant  à  cou¬ 
lisse  l’une  sur  l’autre  :  entre  les  mors  est 
cachée  une  petite  scie ,  destinée  à  diviser 
ia  pierre  par  un  mouvement  de  va-et-vient, 
lorsqu’elle  est  fixée  par  les  branches , 
maintenues  en  rapport  avec  elle  par  un 
écrou  et  une  vis.  Cet  instrument,  dit  M. 
Leroy,  est  l’opposé  des  forets  à  éclate¬ 
ment  ;  par  la  forme ,  il  ressemble  tout-à- 
fait  au  brise-pierre  percuteur;  par  son 
mode  d’action  il  appartient  à  l’usure  pro¬ 
gressive.  Il  n’y  avait  qu’un  pas  à  faire  pour 
arriver  de  ce  lithoprione  au  percuteur.  » 
(  Ours,  cité ,  p.  40.)  MM.  Leroy  et  Retoré 
sont  arrivés  plus  près  encore  de  l’écrase¬ 
ment,  avec  un  instrument  courbe  à  deux 
mors  ;  mais  un  essai  infructueux  a  reculé 
de  six  ans  l’invention  du  brise-pierre,  dont 
on  fait  usage  aujourd’hui. 

Nous  passerons  de  suite  aux  travaux  qui 
se  rattachent  à  la  découverte  et  aux  perfec- 
tionnemens  de  l’instrument  de  M.  Jacob- 
son  ,  lequel ,  de  l’aveu  de  M.  Leroy ,  a  le 
premier  montré,  par  l’application,  la 
puissance  de  l’écrasement  par  l’action  de 
la  vis  et  de  l’écrou.  Le  brise-pierre  arti¬ 
culé  de  M.  Jacobson  a  été  publié  en  1S29. 
«  La  force  de  cet  ingénieux  instrument  est 
beaucoup  plus  grande  qu’elle  ne  paraît 
l’être  tout  d’abord  ;  cependant  elle  n’est 
pas  telle  qu’il  ne  puisse  se  rencontrer  un 
certain  nombre  de  calculs  capables ,  par 
leur  volume  et  leur  dureté ,  de  résister  à 
son  action.  Dans  ce  cas  le  brise-pierre  est 
exposé  à  se  rompre,  car  la  puissance  de 
l’écrou  sur  la  vis  ne  peut  être  ni  calculée, 
ni  modérée  avec  certitude ,  et ,  comme  elle 
Ya  toujours  croissant,  il  faut  que  la  pierre 
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cède  ou  que  l'instrument  se  lirise.  Il  est 
donc  indispensable  de  prévoir  le  cas  où , 
la  résistance  du  calcul  étant  supérieure  à 
celle  de  l’instrument,  la  rupture  de  ce 
dernier  aurait  lieu ,  et  de  se  mettre  à  l’a¬ 
bri  des  accidens,  en  assurant  son  extrac¬ 
tion.  Ce  danger,  qui  ne  paraissait  pas 
avoir  frappé  Jacobson ,  a  disparu  par  une 
modification  légère  dans  la  disposition  des 
articulations.  Une  addition  utile  a  en¬ 
core  été  faite  par  M.  Leroy  au  brise-pierre 
de  Jacobson  :  c’est  un  petit  rateau  destiné 
à  nettoyer  l'instrument,  afin  de  permet¬ 
tre  un  rapprochement  complet  des  bran¬ 
ches  ,  qui ,  sans  cela ,  étaient  souvent  te¬ 
nues  écartées  par  un  magma  de  pierre  , 
quelque  effort  que  l’on  pût  faire  pour  les 
réunir.  Dans  le  but  d’éviter  les  angles 
brusques  résultant  de  trois  articulations 
seulement,  Dupuytren  augmenta  leur  nom¬ 
bre  ,  sans  pour  cela  affaiblir  l’instrument. 
Quelques  autres  perfectionnemens  furent 
encore  apportés  à  la  construction  du  brise- 
pierre  articulé.  »  (Leroy,  p.  54  et  suis..) 

L’instrument  de  M.  Jacobson  se  com¬ 
pose  d’une  canule  extérieure ,  puis  d’une 
tige  cylindrique  en  acier  qui  la  remplit 
exactement  et  la  prolonge  de  trois  pouces 
du  côté  de  la  vessie;  tige  formée  par  deux 
moitiés  articulées  par  leür  sommet,  pla¬ 
cées  ,  l’une  en  dessus ,  l’autre  en  dessous, 
de  telle  sorte  que ,  l’inférieure  étant  pous¬ 
sée  en  avant  s’écarte  de  la  supérieure  qui 
est  fixe  ,  et  forme ,  au  moyen  de  deux  ou 
trois  brisures  en  charnière ,  une  anse  ca¬ 
pable  d’embrasser  un  calcul  dé  douze  à 
quinze  ou  dix-huit  lignes.  Une  vis  derap-, 
pel  existe  à  son  extrémité  libre,  et  permet 
de  la  ramener  dans  sa  position  primitive. 
On  l’introduit  fermée  dans  la  vessie  ;  en 
poussant  ensuite  sur  son  extrémité  ex¬ 
terne  ,  sa  moitié  inférieure  s’écarte  peu  à 
peu.  Il  se  fait  un  vide  entre  elle  et  l’autre 
moitié,  vide  qu’on  agrandit  à  volonté  et 
dont  on  connaît  l’étendue  par  des  chiffres 
placés  en-dehors  de  l’écrou.  Le  calcul 
s’engage  dans  ce  vide  ou  anse  ;  quand  il 
est  exactement  saisi,  on  agit  sur  la  vis  de 
rappel ,  comme  pour  l’isoler  et  fermer  l'in¬ 
strument  par  ce  rapprochement  dans  les 
deux  branches.  (Velpeau,  p.  655-56.)  La 
fracture  derinstrumentn’estd’ailleurs  pas 
à  craindre,  car  les  articulations  permet¬ 
traient  d’en  retirer  les  fragmens  sans  dan¬ 


ger.  Le  brise-pierre  deM.  Jacobson,  qui 
a  fait  disparaître  la  nécessité  des  instru- 
mens  droits,  a  été  successivement  perfec¬ 
tionné  par  MM.  Leroy,  Ségalas  ,  Pasquier 
et  Thomas.  Les  perfectionnemens  de  M. 
Ségalas  portent  principalement  sur  la  tige 
du  perforateur  qui,  dans  son  système ,  au 
lieu  d’être  à  tige  articulée ,  se  trouve  for¬ 
mé  de  fils  métalliques  en  faisceau,  et 
sur  le  moyen  de  ramener  en-dehors, 
sans  danger,  les  fragmens  du  litholabe , 
s’il  venait  à  se  briser  dans  la  vessie.  (Y el- 
peau.) 

La  dernière  et  la  plus  éclatante  révolu¬ 
tion  qu’ait  subie  la  lithotritie  a  été  occa¬ 
sionnée  par  le  percuteur  de  M.  Heùrte- 
loup.  Get  instrument  se  compose  de  deux 
pièces  principales  ;  l’une  de  ces  pièces  est 
partagée  par  une  coulisse  longitudinale , 
dans  laquelle  glisse  la  seconde  branche. 
Courbes  vers  leur  extrémité,  ces  branches, 
lorsqu’elles  s’écartent,  laissent  entre  elles 
un  intervalle  dans  lequel  on  engage  la 
pierre  qui  s’écrase ,  pressée  par  les  mors. 
Pour  produire  cette  rupture,  Heurteloup, 
après  avoir  assujetti  l’instrument,  en  fixant 
dans  un  étau  la  branche  double  ou  bran¬ 
che  femelle ,  frappait  avec  un  marteau  sur. 
le  bout  de  la  branche  simple  ou  branche 
mâle,  qui  transmettait  le  choc  à  la  pierre. 

«  La  percussion  est  le  moyen  de  des¬ 
truction  de  la  pierre  le  plus  rapide  que 
nous  possédions  jusqu’à  ce  jour  :  elle  dé¬ 
termine  un  ébranlement  dans  ses  molécu¬ 
les  qui  fait  qu’elles  se  désunissent  après 
plusieurs  coups  de  marteau,  sans  que  la 
force  des  coups  ait  augmenté  ;  c’est,  com¬ 
me  le  dit  Heurteloup ,  une  sorte  de  démo¬ 
lition. 

»  Beaucoup  de  pierres  qui  résistent  à 
la  pression  par  la  vis  et  l’écrou  ,  qui  dé¬ 
termineraient  la  rupture  de  l’instrument 
avant  de  céder  à  cette  force ,  sont  mises 
en  poudre  par  l’action  du  marteau  :  aussi 
la  percussion  est-elle  indispensable  pour 
la  destruction  de  certains  calculs  ;  mais, 
pour  qu’elle  soit  faite  convenablement ,  il 
faut  que  l’instrument  soit  maintenu  avec 
le  plus  de  fixité  possible.  »  (Leroy,  p.  59 
et  60.) 

Les  inconvéniens  de  l’appareil  immobile 
et  de  l’étau  firent  chercher  les  moyens  de 
donner  au  percuteur  la  faculté  d’écraser 
les  calculs  par  la  pression,  et  de  faire  suc- 
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céder  l'ùn  à  l’autre  ces  deux  moyens  de 
destruction. 

L’écrasement  avec  la  main  ne  peut  être 
opéré  que  quand  les  pierres  sont  très  fria¬ 
bles  ou  très  petites ,  et  encore  demande- 
t-il  des  ménagemens.  Il  a  fallu  par  consé¬ 
quent  avoir  recours  à  des  moyens  de  pres¬ 
sion  plus  énergiques,  tels  que  la  vis  et  l’é¬ 
crou.  La  possibilité  de  faire  servir  le 
percuteur  à  l’écrasement  par  l’action  d’une 
vis  est  due  à  M.  Touzay.  En  1852,  ce  chi¬ 
rurgien  fit  faire  son  appareil  à  pression , 
qui  consistait  dans  un  écrou  s’adaptant  par 
deux  prolongemens  sur  le  pavillon  de  la  piè¬ 
ce  fixe  du  brise-pierre  à  coulisse  ou  percu¬ 
teur,  et  dépassant  l’extrémité  de  la  branche 
mobile  sur  laquelle  agit ,  par  une  pres¬ 
sion  directe,  une  vis  munie  d’une  poignée. 
M.  Glot  a  également  fait  exécuter  un  pa¬ 
reil  compresseur,  pour  joindre  le  mode 
d’écrasement  à  la  percussion.  M.  Leroy , 
pour  éviter  la  perte  de  temps  et  l’embarras 
qui  résultent  de  ces  séparations  et  réap¬ 
plications  des  pièces  précédentes ,  a  mo¬ 
difié  l’appareil  d’une  manière  incontesta¬ 
blement  avantageuse. 

Une  nouvelle  modification  utile  fut  de 
faire  courir  l’écrou  sur  une  vis.  M.  Leroy 
fit  des  essais  dans  ce  but,  et  pour  joindre 
l’écrou  brisé  au  percuteur ,  il  en  changea 
légèrement  la  disposition  ;  car,  dans  le 
brise-pierre ,  l’écrou  rappelle  la  branche 
mobile ,  et  la  pousse  au  contraire  dans  le 
percuteur.  M.  Civiale ,  de  son  côté,  fit 
exécuter  un  système  d’écrou  brisé ,  qui , 
au  lieu  d’étre  libre  et  amovible ,  est  fixe 
et  adhérent  à  l’instrument.  Plusieurs  au¬ 
tres  combinaisons  ont  été  imaginées  par 
M.  Leroy  pour  rendre  l’écrou  fixe,  tout 
en  donnant  la  préférence  à  l’écrou  brisé 
indépendant.  La  gouttière  et  l’écrou  brisé 
de  M.  Leroy  semblaient  être  préférés  à 
tous  les  autres  moyens  de  pression ,  lors¬ 
qu’on  imagina  de  faire  servir  au  même 
usage  un  pignon  engrenant  une  crémail¬ 
lère  ,  qui  suffit  pour  briser  le  plus  grand 
nombre  des  calculs.  La  percussion  par  la 
détente  d’un  ressort  sans  étau  appar¬ 
tient  encore  à  M.  Leroy  :  l’agent  per¬ 
cuteur  le  plus  simple  et  le  plus  natu¬ 
rel,  le  marteau,  ne  pouvant  agir  conve¬ 
nablement  si  le  brise-pierre  n’est  pas  fixe 
et  immobile,  et  d’autre  part  la  force  des 
coups  devant  être  en  raison  du  poids  du 


marteau ,  de  la  dureté  de  la  pierre  et  de 
la  résistance  de  l’instrument ,  chose  diffi¬ 
cile  à  apprécier  et  à  régulariser,  M.  Le¬ 
roy,  pour  arriver  à  ce  résultat ,  a  imagine 
deux  appareils  compresseurs-percuteurs , 
dans  lesquels,  d’une  part,  la  force  du  choc 
est  toujours  proportionnée  à  la  résistance 
de  l’instrument,  et  d’autre  part,  le  mar¬ 
teau  prend  son  point  d’appui  sur  le  brise- 
pierre  même  et  fait  corps  avec  lui ,  pour 
qu’il  puisse  suivre  les  mouvemens  que  vien¬ 
drait  à  faire  le  malade. 

II.  Application  de  la  lithotritie. 
L’exposé  des  indications  de  la  lithotritie 
est  un  des  points  les  plus  intéressans  dans 
l’étude  de  cette  méthode ,  et  il  importe¬ 
rait  surtout  au  chirurgien  de  pouvoir  ap¬ 
puyer  son  choix  sur  des  bases  précises. 

«  Malheureusement ,  dans  l’état  actuel  de 
la  science ,  il  est  difficile  de  poser  avec 
certitude  des  règles  qui  ne  peuvent  être  \ 
assises  que  sur  une  longue  série  d’obser¬ 
vations  ,  et  ce  que  nous  allons  dire  des 
indications  et  des  contre-indications  de  la 
lithotritie  ne  peut  être  considéré  que 
comme  provisoire.  L’avenir  restreindra  ou 
augmentera ,  d’une  manière  positive ,  le 
champ  de  cette  opération ,  qui  n’en  sera 
pas  moins  considérée  comme  une  des  plus 
belles  découvertes  de  la  chirurgie  au  dix- 
neuvième  siècle.  »  (Marjolin  ,  ouv.  cité, 
p.  152  [1858].) 

Nous  empruntons  à  M.  Civiale  les  divi¬ 
sions  qu’il  a  suivies  dans  son  Parallèle , 
pour  envisager  successivement  l’applica¬ 
tion  de  la  lithotritie  aux  cas  simples  et 
aux  cas  compliqués. 

a.  Cas  simples.  Première  série.  Sujets 
d’une  bonne  constitution  :  pierre  soli¬ 
taire  ayant  dix  lignes  de  diamètre  et 
au-dessous,  ou  plusieurs  petits  calculs 
sans  lésions  organiques  ni  dérangement 
notable  de  la  santé.  Ces  cas  sont  très  fa¬ 
vorables  à  la  lithotritie ,  et  le  succès  en 
est  promptement  favorable.  Quand  la  ves¬ 
sie  contient  plusieurs  petits  calculs  au 
lieu  d’une  seule  pierre  d’un  certain  vo¬ 
lume,  cette  circonstance  n’est  pas  défa¬ 
vorable,  pourvu  que  les  calculs  soient 
petits  ;  mais  alors  le  chirurgien  ignore 
tout  d’abord  quel  est  le  nombre  des  pier¬ 
res  ,  et  quelle  sera  la  durée  du  traitement. 
Toutefois,  cet  inconvénient  est  contreba- 
27. 
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lancé  par  la  facilité  et  le  peu  de  douleurs 
de  la  manœuvre. 

Deuxième  série.  Adultes  ou  vieillards 
d’une  lonne  constitution:  pierre  soli¬ 
taire  ayant  une  quinzaine  de  lignes  de 
diamètre,  ou  moins,  et  une  dureté 
•m  iyenne  ;  ou  plusieurs  calculs ,  mais 
sans  lésions  organiques ,  ni  dérange¬ 
ment  notable  de  la  santé.  Les  calculeux 
qu’on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans 
la  pratique  présentent  ces  conditions ,  qui 
sont  en  général  favorables  à  la  lithotritie. 
Lorsque  la  destruction  de  la  pierre  exige 
un  certain  nombre  de  séances ,  il  faut  te¬ 
nir  compte  de  tous  les  modificateurs  de  la 
sensibilité  et  surtout  de  l’état  moral  du 
malade.  Aux  malades  instruits ,  qui  sont 
ceux  qui  redoutent  le  plus  l’opération,  il 
convient  d’exposer  d’abord  tous  les  détails 
de  la  manœuvre,  mais  de  ne  pas  leur 
faire  connaître  l’instant  que  l’on  a  choisi. 
(Civiale ,  p.  SS.) 

Troisième  série.  Adultes  ou  vieillards: 
santé  générale  bonne ,  point  de  lésions 
organiques  apparentes, plusieurs  calculs 
volumineux  dans  la  vessie  ,  ou  pierre 
solitaire  du  diamètre  de  vingt-cinq  lignes 
et  au-dessous. 

On  rencontre  quelques  malades  chez 
lesquels  la  pierre  ou  les  pierres  peuvent 
séjourner  long-temps  dans  la  vessie,  et  y 
acquérir  un  volume  considérable,  sans  pro¬ 
duire  ni  lésions  locales,  ni  désordres  géné¬ 
raux.  La  grande  difficulté  alors  provient  du 
volume  et  du  nombredes  calculs,  car  on  ne 
parvient  à  détruire  des  pierres  volumineu¬ 
ses  ou  en  nombre  considérable  que  par  des 
opérations  longues,  d’autant  plus  pénibles 
et  douloureuses  que  le  corps  étranger  est 
plus  gros.  M.  Civiale  a  opéré  plusieurs 
malades  faisant  partie  de  celle  série ,  et 
qui  étaient  affectés  d’hypospadias  :  l’opé¬ 
ration  a  parfaitement  réussi,  et,  selon  ce 
praticien ,  cette  anomalie  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  capable  de  nuire  au 
succès  de  l’opération.  Il  faut  en  dire  au¬ 
tant  de  l’hydrocèle,  et  de  la  longueur 
exagérée  de  l’urètre  qui ,  dans  un  cas  rap¬ 
porté  par  M.  Civiale ,  nécessita  l’emploi 
d’un  instrument  long  d’un  pied.  Lorsque 
les  pierres  sont  volumineuses,  le  système  de 
la  percussion  est  appelé  à  rendre  de  grands 
services  parmi  les  malades  de  cette  série. 
b.  Cas  compliqués,  Ici,  le  volume, 


le  nombre  et  la  dureté  des  calculs  sont 
toujours  un  point  capital;  mais  il  se  pré¬ 
sente  en  outre  d’autres  questions  fort  im¬ 
portantes  ,  qui  dépendent  de  l’état  mor¬ 
bide  des  organes. 

Ainsi ,  la  vessie  des  calculeux  peut  se 
présenter  dans  deux  états  différens.  Dans 
les  cas  les  plus  fréquens ,  ceux  qu’on  con¬ 
naît  le  mieux  et  qu’on  a  observés  avec  le 
plus  de  soin ,  il  y  a  hypertrophie  des  pa¬ 
rois  ,  avec  diminution  de  la  capacité  du 
viscère. 

Dans  les  autres,  au  contraire,  les  pa¬ 
rois  sont  amincies ,  et  la  capacité  a  pris 
plus  d’ampleur. 

Première  série.  Calculs  avec  épaissis¬ 
sement  des  parois  de  la  vessie,  et  dimi¬ 
nution  de  sa  capacité.  L’hypertrophie 
des  parois  de  la  vessie  est  loin  de  consti¬ 
tuer  une  contre-indication  absolue  à  l’ap¬ 
plication  de  la  lithotritie.  Toutefois,  lors¬ 
qu’elle  est  considérable,  qu’elle  coïncide 
avec  une  diminution  notable  de  la  capa¬ 
cité  du  viscère,  et,  à  plus  plus  forte  rai¬ 
son  ,  avec  des  lésions  profondes  de  la 
surface  interne  de  la  vessie,  dont  on  par¬ 
vient  à  reconnaître  l’existence,  elle  doit 
être  évitée.  Dans  ces  cas,  heureusement 
peu  communs ,  les  manœuvres  de  la  li¬ 
thotritie  aggravent  les  accidens ,  surtout 
lorsqu’il  y  a  nécessité  de  multiplier  les 
séances. 

Seconde  série.  Calculs  avec  atonie  des 
parois  de  la  vessie ,  et  augmentation  de 
sa  capacité.  M.  Civiale,  le  premier,  a 
fixé  l’attention  des  praticiens  sur  cet  état 
spécial  de  la  vessie,  qui  existe  chez  cer¬ 
tains  calculeux.  Cet  état  exerce  une  grande 
influence  sur  les  sensations  que  la  pierre 
produit  sur  la  manœuvre  de  l’opération, 
et  sur  le  résultat  qui  en  découle.  Il  rend 
les  signes  de  la  pierre  nuis,  ou  différens 
de  ceux  que  l’on  a  coutume  d’observer. 
Comme  la  vessie  ne  se  vide  jamais  entiè¬ 
rement,  et  que  ses  parois  ne  viennent  pas 
s’appliquer  sur  le  corps  étranger,  le  ma¬ 
lade  n’éprouve  point,  lorsque  l’urine  cesse 
de  couler,  la  douleur  avec  sensation  spé¬ 
ciale,  qui  est  le  signe  le  plus  certain  de 
la  présence  d’un  calcul;  les  hématuries 
sont  rares  ;  l’exercice  fatigue,  mais  il  ne 
provoque  pas  les  contractions  et  les  spas¬ 
mes  de  la  vessie ,  qui  ont  lieu  chez  les 
calculeux  placés  dans  d’autres  circonstan- 
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ces;  en  revanche,  l’urine  est  chargée, 
épaisse,  et  surtout  fétide;  c’est  en  com¬ 
mençant,  plutôt  qu’en  finissant  d’uriner, 
que  le  malade  souffre  ;  on  remarque  dans 
sa  constitution  une  faiblesse  générale, 
toujours  croissante ,  qui  décèle  de  graves 
désordres.  Cet  état,  dit  M.  Civiale,  est  le 
plus  redoutable  qu’on  puisse  rencontrer  : 
la  vessie  se  trouve  atteinte  d’une  phleg- 
masie  latente,  mais  profonde,  que  la  plus 
légère  secousse  fait  passer  au  mode  aigu 
et  rend  funeste.  C’est  alors,  surtout,  que 
le  cathétérisme  entraîne  quelquefois  de 
grands  accidens  ;  les  explorations  de  la 
vessie  au  moyen  des  nouveaux  instru- 
mens,  et  l’opération  de  la  lithotritie ,  au¬ 
raient  les  mêmes  effets  si  l’on  venait  à 
méconnaître  la  situation  réelle  des  choses, 
et  à  négliger  les  précautions  qu’elle  ré¬ 
clame.  ( Parallèle ,  p.  112  et  suiv.) 

La  connaissance  de  cet  état  est  donc  de 
la  plus  haute  importance  dans  l’applica¬ 
tion  de  la  lithotritie.  On  ne  se  méprendra 
pas  sur  son  existence,  si,  aux  symptômes 
indiqués ,  on  joint  les  données  fournies 
par  le  cathétérisme.  En  introduisant  la 
sonde  immédiatement  après  que  le  malade 
a  uriné,  on  trouve  encore  une  certaine 
quantité  de  liquide  dans  la  vessie.  Celui  -ci 
ne  sort  qu’avec  lenteur  et  en  quelque  sorte 
sans  impulsion.  Parfois,  il  faut  même 
exercer  une  pression  sur  l’hypogastre, 
pour  obtenir  le  départ  des  dernières  gout¬ 
tes.  La  sonde  procure  en  même  temps  la 
certitude  qu’il  n’existe  ni  rétrécissement 
de  l’urètre,  ni  tuméfaction  de  la  prostate, 
ni  spasme  au  col  de  la  vessie,  ni  aucun 
obstacle  capable  de  s’opposer  à  l’expulsion 
entière  de  l’ùiine,  si  son  réservoir  se  con¬ 
tractait  convenablement.  Reste  à  savoir 
si  l’atonie  est  le  résultat  d’une  phlegmasie 
profonde  ou  d’un  défaut  d’innervation; 
cette  dernière  espèce  est  rare,  et  l’exa¬ 
men  attentif  de  l’état  général  apprend  à 
le  distinguer.  Cet  état  atonique  de  la  ves¬ 
sie  est  fort  insidieux  ;  des  malades  qui  en 
étaient  atteints  ont  d’autant  mieux  sem¬ 
blé  dans  des  conditions  favorables  à  la  li¬ 
thotritie,  que  la  vessie  étant  grande  et 
pouvant  contenir  une  grande  quantité  de 
liquide,  la  manœuvre  semblait  devoir  être 
facile  et  peu  douloureuse;  mais  les  suites 
les  plus  graves  ont  été  le  résultat  de  l’o¬ 
pération.  11  ne  faut  pourtant  pas  croire 


421 

que  l’état  d’atonie  de  la  vessie  exclue 
d’une  manière  absolue  l’application  de  la 
lithotritie;  plusieurs  faits  appartenant, 
entre  autres ,  à  M.  Civiale  attestent  du 
contraire ,  et  le  professeur  A.  Dubois,  qui 
fut  opéré  par  ce  chirurgien,  rentrait  dans 
ces  conditions. 

Quand  cet  état  anormal  de  la  vessie 
existe ,  l’opération  est  plus  difficile  et  le 
traitement  plus  long  ;  car  les  fragmens  de 
la  pierre  demandent  à  être  extraits  un  à 
un  ;  cette  partie  de  l’opération  exige  un 
toucher  délicat  et  une  main  exercée.  Di¬ 
sons  encore  que  l’atonie  de  la  vessie  et  les 
désordres  qui  en  résultent  se  lient  inti¬ 
mement  à  l’exercice  des  autres  fonctions, 
et  que  l’on  remarque  ’à  cet  égard  des  ir¬ 
régularités,  des  dérangemens.  Aussi,  c’est 
dans  le  cas  d’atonie,  de  paralysie  incom¬ 
plète  ,  qu’il  faut  surveiller  .avec  le  plus 
grand  soin  les  malades  soumis  à  l’appli¬ 
cation  de  la  lithotritie  ;  toute  négligence 
peut  devenir  fatale.  M.  Civiale  résume 
cette  grave  question  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

1°  La  lithotritie  est  presque  toujours 
applicable  avec  certitude  de  succès,  quand 
l’atonie  des  parois  vésicales  ne  date  pas 
d’une  époque  reculée,  que  la  vessie  se 
débarrasse  encore  d’une  partie  de  l’urine, 
que  la  phlogose  a  peu  d’intensité,  et  que 
d’ailleurs  la  destruction  de  la  pierre  ne 
doit  pas  exiger  un  long  traitement. 

»  2»  L’amélioration  obtenue  par  un 
traitement  préparatoire,  indispensable  en 
pareil  cas,  l’absence  de  tout  accident  im¬ 
médiat  après  la  première  séance,  le  retour 
et  la  régularité  de  l’émission  naturelle  de 
l’urine,  sont  autant  de  circonstances  qui 
font  augurer  favorablement  de  l’opéra¬ 
tion.  Les  circonstances  contraires  doivent 
engager  le  praticien  à  renoncer  au  broie¬ 
ment  et  à  choisir  d’autres  moyens. 

»  S°  Dans  tous  les  cas,  il  faut  procéder 
avec  beaucoup  de  réserve,  faire  des  séan¬ 
ces  très  courtes ,  les  éloigner  les  unes  des 
autres,  suivre  pas  à  pas  la  marche  du  trai¬ 
tement,  vider  la  vessie  aussi  souvent  que 
le  malade  en  sent  le  besoin,  aller  même 
au-devant  de  ce  besoin,  et  faire  des  injec¬ 
tions  dans  ce  viscère.  C’est  la  régularité 
et  la  promptitude  des  soins  qui  assurent 
le  succès.  »  (Parallèle,  p.  159.) 

Troisième  série.  Calculs  avec  engor- 
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yement  de  la  prostate.  La  tuméfaction 
partielle  ou  totale  de  la  prostate  consti¬ 
tue  une  des  plus  fréquentes  complications 
de  l’affection  ealculeuse,  plus  grave  d’ail¬ 
leurs  qu’on  ne  le  pense  généralement. 
Tout  engorgement  de  la  prostate  produit 
une  déviation  de  la  portion  d’urètre 
qu’embrasse  cette  glande.  Mais  il  est  rare 
que  la  prostate  se  tuméfie  en  entier;  son 
corps  et  son  lobe  moyen  sont  les  parties 
le  plus  communément  affectées.  En  pa  - 
reil  cas ,  c’est  vers  le  haut  que  s’opère  la 
déviation  de  l’urètre.  Elle  a  lieu  en  haut 
et  sur  l’un  ou  l’autre  côté,  si  la  partie  mé¬ 
diane  et  l’un  des  lobes  latéraux  se  trou¬ 
vent  tuméfiés  en  même  temps. 

État  des  calculs  relativement  à  la 
lithotritie.  1°  Forme ,  dureté  et  noyau. 
La  forme  aplatie  du  calcul  a  cessé  d’être 
une  condition  défavorable  à  la  lithotritie, 
depuis  l’invention  de  l’instrument  de  M. 
Heurteloup.  Chez  les  enfans,  l’extensibi¬ 
lité  du  col  vésical  permet  quelquefois  la 
formation  de  calculs  en  forme  de  gourde, 
qui  est  généralement  défavorable  à  la  li¬ 
thotritie;  mais  d’autres  circonstances  ren¬ 
dent  chez  eux  cette  opération  moins  fa¬ 
vorable  que  chez  les  autres  sujets  ;  aussi, 
la  mentionnerons-nous  à  peine. 

La  dureté  excessive  du  calcul,  malgré 
l’emploi  des  moyens  les  plus  énergiques, 
entraîne  une  lenteur  du  traitement,  qui 
doit  faire  renoncer  à  la  lithotritie,  surtout 
lorsque  la  pierre  est  volumineuse,  le  sujet 
irritable,  ou  que  la  vessie  contient  plu¬ 
sieurs  calculs. 

Les  corps  étrangers  venus  du  dehors , 
qui  peuvent  servir  de  noyau  aux  calculs, 
sont  quelquefois  faciles  à  écraser,  broyer 
ou  morceler,  et  n’apportent  point  d’obsta¬ 
cle  à  l’emploi  de  la  lithotritie.  Les  pierres 
contenaient  des  haricots,  des  pois,  des 
brins  de  paille ,  des  morceaux  de  bois, 
dans  des  cas  que  M.  Civiale  a  soumis  avec 
.succès  à  la  nouvelle  méthode.  Une  ai¬ 
guille,  une  épingle,  un  fragment  de  ba  - 
guette  de  fusil,  un  cure-oreille  métallique, 
ou  d’autres  corps  de  même  nature,  peu¬ 
vent  servir  de  noyau  au  calcul  qu’il  s’agit 
d’extraire.  On  a  des  renseignemens  à  cet 
.égard,  fournis  par  le  malade,  qui  déter¬ 
minent  le  choix  des  moyens  à  employer. 
Si  l’on  en  manque,  l’opération  marche 
comme  dans  les  cas  ordinaires,  tant  que 


l’action  des  instrumens  porte  sur  la  sub¬ 
stance  lithique.  Reste  ensuite  à  faire  l’ex¬ 
traction  du  noyau,  et  c’est  alors  qu’il  faut 
prendre  en  considération  sa  nature  et  ses 
qualités  physiques,  pour  déterminer  le 
point  où  il  convient  de  quitter  la  nouvelle 
méthode.  Dans  la  plupart  des  cas  indi¬ 
qués,  l’emploi  des  instrumens  de  la  litho¬ 
tritie  fournit  des  avantages  incontestables 
sur  la  taille.  M.  Civiale  cite  un  grand 
nombre  de  faits ,  d’après  Louis ,  Desault 
et  M.  Roux,  dans  lesquels  cette  opération, 
toujours  alors  très  laborieuse ,  a  été  plus 
d’une  fois  inutile.  (ive  lettre.  Sur  la  li¬ 
thotritie,  et  Parallèle ,  p.  284.)  Plusieurs 
fois,  ce  praticien  a  pu  retirer  de  la  vessie 
des  bougies,  des  haricots ,  des  pois ,  une 
barbe  d’épi ,  ou  des  brins  de  paille,  au 
moyen  des  instrumens  lithotriteurs;  ces 
derniers  formaient  la  base  de  calculs  qui 
furent  détruits  par  la  lithotritie.  Toute¬ 
fois,  de  l’aveu  même  de  ce  praticien  ha¬ 
bile,  les  difficultés  sont  grandes  alors  dans 
quelques-uns  de  ces  cas ,  provenant  les 
unes  du  défaut  de  sensation  produite  par 
le  contact  de  l’instrument  avec  le  corps  à 
extraire,  les  autres  de  la  manière  dont  ce 
corps  se  présente  dans  la  pince.  D’ail¬ 
leurs,  l’opérateur  doit  modifier  sa  con¬ 
duite  suivant  l’exigence  des  cas.  S’il  était 
question  d’un  corps  métallique,  sur  le¬ 
quel  l’aimant  eût  de  l’action,  au  lieu  d’un 
perforateur  ordinaire ,  on  pourrait  em¬ 
ployer  une  tige  aimantée,  ainsi  que  M.  Ci¬ 
viale  l’a  fait  souvent  dans  une  longue  sé¬ 
rie  d’expériences  sur  le  cadavre. 

2°  Situation  des  calculs,  La  pierre 
occupe  d’ordinaire  le  bas-fond  de  la  ves¬ 
sie  ;  mais  cette  règle  souffre  quelques  ex¬ 
ceptions  ,  alors  même  que  le  viscère  n’of¬ 
fre  rien  d’anormal.  Dans  le  cas  remarqua¬ 
ble  de  B.  Cooper ,  elle  était  appendue  au 
sommet  de  la  vessie.  Mais,  c’est  surtout 
par  suite  d’états  spéciaux  de  la  vessie  que 
le  corps  étranger  subit  des  déplacemens. 
M.  Civiale  a  indiqué  la  formation  d’une 
poche  ou  d’excavations  derrière  le  col  de 
la  vessie ,  entre  la  prostate  et  le  rectum , 
par  les  effets  même  du  séjour  de  la  pierre, 
que  les  contractions  vésicales  poussent 
continuellement  vers  ce  point,  d’autant 
plus  vaste  et  recelant  mieux  les  pierres , 
que  le  moyen  lobe  ou  corps  de  la  prostate 
est  plus  développé.  Cet  état  apporte  des 
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obstacles  variés  à  l’emploi  de  la  litho- 
trilie,  et  peut  même  la  rendre  impra¬ 
ticable. 

3°  Enkystement  des  calculs.  Il  faut 
distinguer  les  pierres  simplement  adhé¬ 
rentes  de  celles  qui  sont  chatonnées.  Les 
premières  sont  rares:  cependant  on  en 
trouve  quelques  exemples,  M.  Pasquier 
fils  en  a  rapporté  un  cas  remarquable  qui  a 
été  guéri  par  la  lithotritie  en  cinq  séances 
{Gazette  des  Hôpitaux ,  22  février  1858). 
Les  secondes  sont  assez  fréquentes  ;  et 
ces  cas  sont  loin  d’exclure  constamment  la 
lithotritie.  M.  Civiale  rapporte  plusieurs 
faits  où  l’opération  a  été  pratiquée  avec 
tout  le  succès  désirable  ( Parallèle ,  p.  291 
et  suiv.),  et  les  exemples  de  ce  genre  sont 
nombreux  aujourd’hui.  {V.  Vessie.) 

Application  de  la  lithotritie  aux  en- 
fans  et  aux  femmes.  Le  mémoire  de  M, 
Leroy  (  Mémoires  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine)  ,  quelques  observations  récentes  , 
et  avant  elles  les  travaux  de  M.  Ségalas 
{Un  mot  sur  la  lithotritie  appliquée  aux 
enfant ,  1834 ,  et  Essai  sur  la  gravelle 
et  la  pierre  y  p.  581  et  suiv.),  ont  démon¬ 
tré  sans  réplique  la  possibilité  d’appliquer 
la  lithotritie  aux  enfans  au-dessous  de  six 
ans.  Toutefois ,  on  rencontre  chez  eux  un 
surcroît  de  difficulté ,  dans  leur  indocilité 
naturelle  et  dans  l’arrêt  facile  des  fragmens 
dans  l’urètre  :  circonstances  qui ,  mises  en 
regard  avec  le  peu  de  gravité  relative  de 
la  taille ,  font  que  l’on  préfère  générale¬ 
ment  chez  eux  cette  dernière  opération. 
La  petitesse  de  l’urètre,  d’autre  part,  ajoute 
à  la  durée  du  traitement,  par  suite  de 
la  nécessité  qu’elle  impose  d’employer  de 
petits  instrumens  ayant  une  action  faible, 
et  de  réduire  la  pierre  en  fragmens  assez 
petits  pour  qu’ils  puissent  la  traverser. 
Nous  devons  dire  cependant  que  les  faits 
ne  sont  pas  encore  assez  concluans  pour 
décider  en  faveur  de  l’une  des  deux  mé¬ 
thodes  d’une  manière  péremptoire. 

Lorsque  la  lithotritie  parut,  on  ne  la  crut 
possible  que  chez  la  femme ,  dont  l’u-> 
rètre ,  en  raison  de  son  peu  d’étendue , 
de  sa  direction,  de  sa  capacité,  de  son  ex¬ 
tensibilité  ,  est  spécialement  apte  à  admet¬ 
tre  des  instrumens  capables  d’agir  sur  la 
pierre.  (Civiale,  Parallèle,  p.  313.)  Chez 
les  femmes,  M.  Buret  a  réussi  avec  un 
simple  brise-pierre. 


«  L'avantage  que  le  peu  de  longueur 
du  canal  donne  pour  les  instrumens  est 
plus  que  compensé  par  la  peine  que  l’on 
éprouve  à  maintenir  dans  la  vessie  la  quan¬ 
tité  de  liquide  nécessaire  pour  le  manie¬ 
ment  des  instrumens.  On  y  parvient  à  la 
Vérité  en  faisant  comprimer  sur  l’instru¬ 
ment  lithotribe  ,  par  tin  aide ,  la  paroi  in¬ 
férieure  de  l’urètre  ,  à  travers  le  vagin  ; 
mais  cela  ne  laisse  pas  que  de  gêner  la  ma¬ 
nœuvre.  Le  plus  souvent  aussi ,  en  raison 
de  la  saillie  de  l’utérus ,  la  pierre  est  située 
dans  une  des  parties  latérales  de  la  vessie , 
et  la  pince  à  trois  branches  pourrait  diffi¬ 
cilement  la  saisir,  si  le  doigt,  introduit 
dans  le  vagin ,  ne  pouvait  en  quelque  sorte 
la  porter  entre  les  branches  de  l’instru¬ 
ment.  Le  percuteur,  qu’on  peut  incliner 
de  côté  et  d’autre ,  offre  plus  de  facilité  ; 
il  a  été  employé  avec  succès.  On  a ,  du 
reste ,  assez  peu  d’occasions  de  pratiquer 
la  lithotritie  chez  les  femmes.  »  (Marjolin, 
lococü.y  p.  145.) 

Influence  de  la  constitution.  M.  Heur- 
teloup  ( Prinçiples  of  lithotricy ,  p.  519) 
dit  «  que  l’embonpoint  est  plutôt  favorable 
que  contraire  à  la  lithotritie  ,  pourvu  que 
les  organes  urinaires  soient  sains  ;  mais,  on 
sait  que  cette  intégrité  parfaite  existe  ra¬ 
rement  en  même  temps  que  la  pierre  ;  de 
plus ,  chez  un  individu  gras ,  la  courbure 
de  l'Urètre  est  plus  prononcée ,  en  même 
temps  que  la  longueur  du  canal  est  plus 
considérable.  Le  volume  des  bourses ,  le 
peu  de  longueur  relative  du  ligament  sus- 
penseur  de  la  verge ,  rendent  parfois  un 
peu  difficile  l’abaissement  de  la  portion 
extra-vésicale  de  l’instrument;  mais  les 
instrumens  courbes  ont  paré  à  une  partie 
de  ces  inconvéniens.  » 

«  Quant  à  l’éfaf  de  santé  de  l’individu 
qui  va  être  soumis  à  la  lithotritie ,  nous 
ferons  remarquer  que,  s’il  était  atteint  de 
toux ,  de  céphalalgie ,  d’irritation  gastro¬ 
intestinale  ,  de  cystite ,  de  néphrite ,  etc., 
il  faudrait  rechercher  si  cette  affection  est 
étrangère  à  la  présence  du  calcul ,  ou  si 
elle  est  déterminée  par  le  corps  étranger 
lui-même;  car,  dans  le  premier  cas,  il 
faudrait  guérir  cette  maladie  avant  de  pro¬ 
céder  à  l’opération ,  qui  ne  pourrait  qu’ag¬ 
graver  la  position  du  malade  ;  tandis  que, 
dans  le  second  cas ,  l'opération  enlève  la 
cause  de  la  maladie  et  peut  en  amener  la 
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guérison.  »  (Pigné ,  Traduction  de  Chè- 
lius  ,  t.  n ,  p.  185 ,  n°  1825.) 

III.  Préparation  du  malade  et  ma¬ 
nuel  opératoire.  Ce  n’est  pas  ici  le 
moyen  d’arriver  au  diagnostic  des  calculs 
de  la  vessie,  cette  partie  de  leur  histoire 
sera  traitée  ailleurs.  ( V .  Vessie  [calcul  de 
la].)  Nous  supposons  le  diagnostic  suffi¬ 
samment  éclairé,  et  le  choix  de  l’opéra¬ 
tion  accompli.  En  général  l’application  de 
la  lilhotritie  demande  une  préparation  spé¬ 
ciale.  Le  traitement  médical  proprement 
dit  se  réduit  presque  à  rien.  Quant  au  trai¬ 
tement  local ,  on  se  contente  d’apaiser 
l’irritation  de  l’urètre ,  si  elle  est  très  vive , 
en  prescrivant  l’usage  des  bougies.  La  du¬ 
rée  de  ce  traitement  préparatoire  varie 
suivant  l’état  du  sujet ,  et  aussi  selon  la 
durée  ou  les  difficultés  présumées  de  l’o¬ 
pération.  Si  la  pierre  peut  être  détruite  en 
une  ou  deux  séances,  la  préparation  est 
rarement  nécessaire.  (Civiale,  Parallèle , 
p.  257.)  Une  disposition  spéciale  de  l’ori- 
lice  extérieur  de  Turètre  exige  souvent , 
dans  la  lithotritie,  un  petit  débridement. 
Si  l’urètre  a  été  malade ,  il  faut  le  ramener 
à  ses  dimensions  naturelles.  Il  est  bon  aussi 
de  faire  quèlques  injections  dans  la  vessie 
pour  en  diminuer  l’irritabilité. 

Positiondu  sujet.  Cette  question  a  sé¬ 
rieusement  attiré  l’attention  des  lithotri- 
teurs.  Deux  grandes  indications  sont  à  rem¬ 
plir  :  la  première,  c’est  que  la  position  du 
malade  permette  de  saisirle  calcul;  la  secon¬ 
de,  c’estque  l’on  puisse  trouver  un  point  fixe 
qui  rendra  l’instrument  inamovible ,  si  le 
calcul  doit  être  écrasé  à  l’aide  du  marteau. 
C’est  dans  cette  double  indication  que  M. 
Ileurteloup  a  inventé  son  lit  rectangle  à 
bascule,  que  M.  Bancal  a  fait  fabriquer  le 
lit  qui  porte  son  nom,  que  M.  Tanchou  a 
également  imaginé  un  lit  de  fer  assez 
compliqué.  Tout  est  combiné  dans  ces 
appareils  de  manière  à  , modifier  à  volonté 
la  position  du  calcul  dans  la  vessie  et  à 
l’amener  dans  un  point  voulu  ,  où  il  est 
facile  de  le  saisir.  M.  Rigal,  à  son  tour,  a 
proposé  un  lit  pupitre  qui  s’adapte  à  la 
première  table  venue. 

«  Mais  ces  lits ,  quoique  d’un  avantage 
incontestable ,  puisqu’ils  placent,  sans  tâ¬ 
tonnement,  le  malade  dans  la  position  la 
plus  favorable  à  la  préhension  du  calcul, 
et  donnent  à  l’opérateur  plus  d’aisance  et 


de  sûreté,  sont  d’un  transport  difficile;  de 
plus ,  ils  effraient  les  malades.  Heureuse¬ 
ment  que  là  perfection  où  l’on  est  arrivé 
dans  la  confection  des  instrumens,  rend 
leur  emploi  inutile.  Il  est  d’ailleurs  si  facile, 
à  l’aide  d’oreillers  placés  sous  le  bassin, 
d’abaisser  la  tête  et  le  tronc  du  malade, 
que  sous  le  rapport  de  cette  indication,  on 
peut  bien  s’en  passer.  Mais  la  plupart 
d’entre  eux  portent  un  étau  qui  sert  à  fixer 
l’instrument  liihotriteur.  Blais  la  main  ne 
peut-elle  pas  suffire  ?  Le  percuteur  géné¬ 
ralement  employé  aujourd’hui  n’a  pas, 
dans  le  grand  nombre  des  cas , .  besoin  de 
point  fixe  ;  il  en  aurait  besoin  quand  la 
percussion  est  indispensable,  mais  celle-ci 
se  fait  lentement,  à  petits  coups;  l’ébran- 
lementest  faible,  et  la  main,  soit  seule,  soit 
armée  d’un  étau  mobile,  suffit  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas  pour  tenir  les  instrumens 
dans  un  degré  de  fixité  convenable.  Et 
d’ailleurs,  qui  ne  sait  que  si  l’instrument 
est  fixe  ,  le  malade  peut  être  plus  ou 
moins  grièvement  blessé  dans  les  mouve- 
mens  inconsidérés  et  involontaires  qu’il 
fait  pendant  l’opération,  car  l’instrument, 
fixé  au  lit,  ne  pourra  pas  suivre  ses  mou- 
vemens.  Il  vaut  donc  mieux  rejeter  l’em¬ 
ploi  des  étaux,  et.  confierTinstrument,  line 
fois  que  le  calcul  est  saisi,  à  des  aides  in- 
telligens,  prêts  à  suivre  tous  les  mouvemens 
que  peut  faire  le  malade  ;  peut-être  même 
le.  chirurgien  devrait-il  se  charger  lui- 
même  de  tenir  l'instrument,  et  confier  la 
manœuvre  de  l’archet,  du  volant,  du  mar¬ 
teau,  etc.,  à  des  aides  exercés.  »  (Pigné, 
Trad.  de  Chéliûs.  loc.  cit .,  p.  190.)  Nous 
dirons  donc  qu’en. general,  le  malade  sera 
couché  à  la  renversé^  sur  le  bord  d’un 
lit  étroit,'  de  hauteur  commode,  le  sacrum 
élevé  par  un  coussin  un  peu  dur,  les  pieds 
appuyés  sur  des  tabourets ,  la  tête  médio¬ 
crement  fléchie  sur  la  poitrine.  Dans  cette 
position,  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
devenant inférieure,  permet  au  calcul  de 
s’éloigner  davantage  de  l’urètre ,  de  se 
présenter  pour  ainsi  dire  de  lui-même  au 
ïiiholabe.  Au  surplus,' comme  le  fait  ob¬ 
server  BI.  Bégin  [loc.  cit.,  p.  155),  les  avis, 
même  ceux  des  praticiens  les  plus  exercés 
à  lalithotritie,  varient  encore  sur  ce  point, 
et  il  est  permis, à  chacun  d’obéir  à  ce  que 
lui  dictent  ses  habitudes ,  ses  préventions, 
ou  ses  répugnances.  «  Une  fois  le  malade 
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placé,  une  injection  d’eau  tiède  ou  de  dé¬ 
coction  mucilagineuse  doit  constamment 
être  poussée  dans  la  vessie,  à  travers  une 
algalie  ordinaire,  de  manière  à  dilater  mé¬ 
diocrement  cet  organe.  On  s’arrête  lorsque 
la  distension  devient  douloureuse ,  et  que 
l’hypogastre  commence  à  se  soulever.  Ja¬ 
mais  on  ne  doit  opérer  à  sec.  A  l’algalie 
est  ensuite  substitué  l’instrument  destruc¬ 
teur.  »  (Bégin,  loc.  cit.) 

'  Perforation.  «L’instrument  doit  être 
exactementfermé,  soigneusement  huilé,  et 
son  bec  est  formé  par  la  réunion  des  bran¬ 
ches  du  litholabe  que  l’on  régularise  avec 
du  suif  afln  de  représenter  une  olive 
mousse  et  arrondie.  L’introduction  se  fait 
d'ailleurs  suivan  t  le  procédé  décrit  pour 
le  cathétérisme  rectiligne.  On  fait  relever 
le  malade  presque  sur  son  séant,  et  quand 
l’instrument  est  introduit,  on  lui  rend  la 
position  indiquée.  L’opérateur  doit  se 
placer  entre  les  cuisses  du  malade. 

»Le  premier  soin  du  chirurgien  doit  être 
de  chercher  la  pierre.  Pour  cela ,  il  pro¬ 
mène  le  bec  de  son  instrument  toujours 
fermé  1°  d’avant  en  arrière ,  sur  la  partie 
moyenne  du  bas  fond  et  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  l’organe  ;  2°  d’arrière  en  avant 
comme  pour  compléter  ie  cercle,  en  reve¬ 
nant  soit  par  le  côté  droit,  soit  par  le  côté 
gauche  ;  8®  d’avant  en  arrière  une  seconde 
fois,  en  retournant  par  le  côté  opposé  pour 
revenir  parle  milieu  où  la  pierre  peut  être 
retombée;  4°  enfin,  transversalement  de 
manière  à  ne  pas  laisser  un  point  du  plan¬ 
cher  vésical  qui  n’ait  été  touché.  On  varie 
au  besoin  la  position  du  sujet  en  élevant 
le  bassin,  en  l’inclinant  à  droite  ou  à  gau¬ 
che;  enfin,  comme  dernière  ressource,  M. 
Civiale  recommande  de  déployer  les  bran¬ 
che  du  litholabe  pour  explorer  la  vessie 
par  plusieurs  points  à  la  fois. 

»  Pour  ouvrir  les  branches,  l’opérateur 
prend,, de  la  main  droite,  l’extrémité  du 
litholabe  qu’il  tient  immobile,  et  avec  la 
main  gauche  ramène  à  lui  la  canule  externe 
comme  s’il  voulait  la  retirer  de  l’urètre. 
Le  litholabe  ainsi  déployé  ne  fait  donc 
aucun  mouvement  en  avant,  et, ne  fait  cou¬ 
rir  aucun  risque  à  la  vessie.  Il  faut  alors 
retrouver  et  saisir  le  calcul,  manœuvre 
souvent  fort  difficile,  .et  qui  exige  beau¬ 
coup  de  soin  et  de  jugement.  En  général, 
pour  la  pince  à  trois  branches.,  il  faut  di¬ 


riger  en  bas  deux  des  branches  placées  sur 
le  même  niveau ,  et  pour  les  litholabes  à 
branches  multiples ,  tourner  en  bas  les 
deux  branches  qui  offrent  entre  elles  le 

plus  grand  intervalle . Un  mouvement 

transversal  peu  étendu  à  droite  ,  puis  à 
gauche ,  apprendra  si  la  pierre  est  dans 
l’intérieur  du  litholabe,  plus  près  de  l’une 
de  ses  branches  que  de  l’autre ,  ou  dans 
le  centre.  On  conçoit  que  ces  indices  peu¬ 
vent  être  variés  à  l’infini,  et  qu’avec  un  peu 
d’habitude  on  parviendra  assez  prompte¬ 
ment  à  reconnaître  la  position  de  la  pierre. 

»  Le  calcul  étant  placé  entre  les  bran¬ 
ches  ,  on  reprend  l’extrémité  libre  du  li¬ 
tholabe  qu’on  soulève  un  peu  de  la  main 
droite  afin  que  ses  branches  ne  cessent  pas 
d’appuyer  contre  le  bas-fond  de  la  vessie 
et  avec  la  main  on  repousse  sur  elles  la, 
canule  externe ,  ce  qui  tend  à  les  fermer. 
Avant,  toutefois,  de  les  serrer  exactement 
l’une  sur  l’autre,  il  est  bon  de  faire  exécu¬ 
ter  au  lithotriteur  des  mouvemens  de  va 
et  vient ,  pour  s’assurer  d’une  part  que  la 
pierre  est  bien  saisie,  et  de  l’autre,  que 
l’instrument  jouera  sur  elle  avec  facilité. 
Alors  on  pousse  la  canule  externe  le  plus 
avant  possible  survie  litholabe ,  et  on  le 
fixe  en  rapport  invariable  à  l’aide  de  la 
vis  de  pression. 

»  On  fixe  ensuite  l’appareil  de  support, 
on  dispose  autour  de  la  poulie  la  corde  et 
l’archet,  puis  on  fait  agir  celui-ci.  »  (Mal- 
gaigne,  ouv.  cit.,  p.  727.) 

La  forme  des  pierres,  surtout  lors¬ 
qu’elles  ont  beaucoup  de  volume ,  apporte 
aussi  quelques  changemens  dans  la  ma¬ 
nœuvre.  Les  calculs  aplatis  sont  plus  diffi¬ 
ciles  à, saisir,  ils  échappent  même  quel¬ 
quefois  ,  ce  qui  oblige  à  recommencer. 
Comme  on  ne  peut  pas  en  déterminer  le 
volume  avec  la  même  précision,  il  devient 
nécessaire  de  se  livrer  à  quelques  tâtonne- 
mens  qui  fatiguent  le  malade  ,  jusqu’à  ce 
qu’on  soit  parvenu  à  se  rendre  compte  de 
la  nature  des  difficultés.  Cette  partie  de 
l’opération  peut  présenter  assez  d’incerti¬ 
tude  pour  embarrasser  les  chirurgiens  peu 
exercés.  Toutefois ,  en  multipliant  les  re¬ 
cherches,  on  obtient  des  notions  utiles,  et. 
en  redoublant  de  soin,  d’attention,  on- 
finit  presque  toujours  par  saisir  et  fixer  la 
pierre.  C’est  alors  seulement  qu’on  peut 
en  apprécier  le  volume,  en  déterminer  ap- 
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proximativement  la  forme  et  s’assurer  s’il 
y  eii  a  plusieurs  ;  car,  dans  les  cas  de  cal¬ 
culs  multiples ,  il  est  très  facile ,  après  en 
avoir  saisi  un ,  d’explorer  la  vessie  avec 
l’instrument  ainsi  chargé. 

«  Quant  à  la  dureté ,  on  ne  peut  la  con¬ 
naître  qu’en  procédant  à  l’écrasement  ou 
à  la  trituration  ;  mais  sous  ce  rapport  aussi, 
le  volume  et  la  densité  de  la  pierre  appor¬ 
tent  d’importantes  modifications.  »  (Ci- 
viale,  Parallèle ,  p.  69  et  suiv.). 

La  durée  de  chaque  séance  varie  sui¬ 
vant  les  sensations  qu’éprouve  le  sujet  et 
l’état  présumé  des  organes.  En  général 
elle  est  de  cinq  à  dix  minutes.  Lorsqu’on 
ferme  la  pince ,  si  un  fragment  s’arrête 
entre  les  mors,  et  s’il  n’est  pas  trop  gros, 
on  l’entraîne  avec  le  reste  de  l’instrument  ; 
mais  pour  peu  qu’il  y  ait  à  redouter  son 
action  sur  l’urètre,  il  vaut  mieux  le  lâcher 
ou  le  faire  tomber  dans  la  vessie  en  le  re¬ 
poussant  au  moyen  du  lithotriteur.  Aussi¬ 
tôt  après,  le  reste  de  l’injection  et  les  uri¬ 
nes  que  le  malade  est  d’ordinaire  pressé 
de  rendre  entraînent  presque  toujours 
des  fragmens  et  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  poussière.  L’opéré  est  mis 
dans  un  bain,  et,  suivant  les  effets  ressen¬ 
tis,  on  recommence  au  bout  de  deux,  trois, 
quatre  ou  cinq  jours. 

Percussion ,  écrasement.  Le  malade 
étant  placé  comme  il  a  été  dit ,  on  intro¬ 
duit  l’instrument  fermé  selon  les  règles 
ordinaires  du  cathétérisme  ;  dès  que  l’on 
a  de  nouveau  constaté  la  présence  de  la 
pierre,  on  ouvre  l’instrument  en  tirant 
sur  la  branche  mobile  de  la  main  droite, 
tandis  que  la  main  gauche  fixe  l’autre 
branche  près  du  pénis.  On  fait  alors  exé¬ 
cuter  à  l’instrument  un  quart  de  cercle,  et 
par  ce  moyen  on  oppose  au  calcul  la  con¬ 
cavité  formée  par  l’écartement  des  bran¬ 
ches  ;  on  ferme  l’instrument,  et  si  la  pierre 
est  solidement  saisie,  on  procède  à  la  di¬ 
vision. 

«  S’il  s’agit  d’écraser  le  calcul  au  moyen 
de  la  percussion  ,  on  fixe  l’instrument  à 
l’aide  d’un  des  supports  indiqués,  ou  bien 
avec  la  main  gauche  ;  de  l’autre  main , 
armée  d’un  petit  marteau  ad  hoc ,  on 
frappe  sur  le  bouton ,  la  tête  ou  la  plaque 
du  litholabe ,  à  coups  rapides ,  d’une 
force  en  rapport  avec  la  résistance  du 
calcul,  sans  être  jamais  assez  grande 


cependant  pour  fausser  la  pince.  Si  la 
; pression  à  la  main  paraît  devoir  suffire , 
le  chirurgien ,  toujours  placé  à  droite ,  le 
dos  du  côté  de  la  tête  du  malade  ou  en 
dehors ,  et  tenant  le  litholabe  comme  dans 
le  cas  précédent,  glisse  la  main  droite  sous 
l’instrument,  afin  d’en  embrasser  la  racine 
de  bas  en  haut  et  d’arrière  en  avant,  entre 
le  médius  et  l’annulaire ,  pendant  que  la 
paume  de  cette  main  vient  en  presser  le 
bouton  ou  la  plaque  en  plein  par  l’ac¬ 
tion  du  poignet.  Pour  l'écrasement  à 
l'aide  de  vis ,  la  main  droite  fait  tourner 
l’écrou ,  le  volant  à  tête  ou  le  volant  à 
virole,  par  un  mécanisme  trop  simple 
pour  avoir  besoin  d’être  décrit.  L’ins¬ 
trument  est  d’ailleurs  fixé ,  maintenu , 
comme  précédemment.  L'emploi  du  pi¬ 
gnon  n’est  pas  moins  facile;  la  pierre 
étant  saisie,  le  chirurgien,  tenant  le  litho¬ 
labe  de  la  main  gauche  en  avant  de  l’u¬ 
rètre,  en  place,  en  fait  agir  la  clef  portée 
par  le  côté  gauche  s’il  est  à  droite  ,  par  le 
côté  droit  s’il  est  en  face ,  dans  le  pignon 
de  l’instrument  jusqu’au  rapprochement, 
à  la  fermeture  de  ses  deux  branches. 

«  Une  fois  le  calcul  rompu  ou  échappé, 
ses  fragmens  sont  repris  et  brisés  de  la 
même  façon .  On  peut  en  écraser  ainsi 
quatre,  six,  dix  et  jusqu’à  douze  ou  quinze 
dans  une  seule  séance ,  si  tout  se  passe 
bien ,  si  le  malade  en  souffre  peu ,  si  le 
tout  ne  dure  pas  plus  de  dix  à  quinze  mi¬ 
nutes.  Si  le  calcul  paraît  très  dur ,  s’il  ré¬ 
siste,  il  serait  imprudent  d’insister.  On  le 
lâche  pour  le  reprendre  autrement  ;  on 
le  frappe  de  nouveau  à  coups  secs  et  brus¬ 
ques.  Ici  la  percussion  a  un  avantage  réel 
sur  la  pression.  Avant  de  retirer  l’instru¬ 
ment  ,  on  le  ferme  complètement  en  pre¬ 
nant  garde  de  pincer  la  vessie  ou  le  fond 
de  l’urètre  entre  ses  branches.  Si  des  gra¬ 
viers  ,  des  fragmens  restaient  attachés  en¬ 
tre  les  mors  du  litholabe ,  on  les  en  isole¬ 
rait  par  des  mouvemens  de  tiroir, répétés, 
de  légères  secousses  par  percussion  ou  par 
le  frottement  du  bec  mobile,  qu’on  pousse 
une  ou  plusieurs  fois  au  travers  de  la  fe¬ 
nêtre  de  la  branche  fixe,  de  manière  à  en 
dépasser  d’une  ligne  ou  deux  le  plan  pos¬ 
térieur.  Il  est  d’autant  plus  important  de 
ne  point  négliger  ces  précautions,  qu’em¬ 
barrassée  de  corps  anguleux  la  pince  peut 
irriter,  écorcher  l’urètre  en  sortant;  que, 
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rendue  ainsi  trop  volumineuse ,  elle  peut 
en  outre  être  complètement  arrêtée,  soit  à 
la  portion  membraneuse,  soit  dans  la  fosse 
naviculaire  du  canal.  »  (Yelpeau,  ouv. 
Cité,  p.  638.) 

IF.  Suites  normales  de  la  lithq- 
tritie.  «  Le  malade  qui  vient  d’être  opé¬ 
ré  se  lève  immédiatement  après  qu’on  a 
retiré  l’instrument  :  il  urine  et  se  met 
dans  un  bain  où  il  urine  encore.  La  sortie 
du  liquide  s’accompagne  quelquefois  d’une 
vive  cuisson.  Ordinairement  l’urine  est 
teinte  de  sang,  et  contient  la  partie  la  plus 
fine  du  détritus  ou  les  fragmens  les  moins 
volumineux,  dont  l’expulsion  est  en  géné¬ 
ral  peu  douloureuse.  La  sensation  désa¬ 
gréable  que  produit  l’émission  des  pre¬ 
mières  urines  diminue  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  du  moment  de  l’opération.  Bien¬ 
tôt  le  liquide  reprend  sa  couleur  natu¬ 
relle  ,  et  lorsque  l’irritation  du  col  de  la 
vessie  est  calmée ,  des  fragmens  plus  gros 
sortent  à  leur  tour ,  presque  toujours  sans 
douleur. 

»  Après  le  bain ,  quelques  malades  se 
mettent  au  lit  pendant  quelques  heures. 
D’autres  restent  debout  et  continuent 
même  de  vaquer  à  leurs  occupations  lors¬ 
qu’elles  ne  causent  pas  de  grandes  fati¬ 
gues.  Cependant  il  convient  de  prescrire 
un  régime  doux,  le  jour  de  l’opération.  Le 
sommeil  de  la  nuit  n’est  pas  sensiblement 
troublé,  et  le  lendemain  l’opéré  se  ressent 
à  peine  de  ce  qu’il  a  éprouvé  la  veille.  Si 
un  reste  d’irritation  persiste  ,  on  prescrit 
un  second  bain ,  des  lavemens  émolliens , 
des  boissons  abondantes  et  un  régime 
doux.  Si  le  malade  veut  sortir  il  évitera 
de  se  fatiguer  et  portera  un  suspensoir,  à 
l’usage  duquel  il  devra  s’assujettir  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  traitement. 

»  Quand  la  pierre  a  été  entièrement 
écrasée ,  les  fragmens  sortent  plus  promp¬ 
tement  et  la  guérison  est  complète.  Le 
surlendemain  de  l’opération,  toute  es¬ 
pèce  de  douleur  a  disparu,  et  quelques 
jours  après,  on  constate  que  la  vessie 
est  débarrassée.  Lorsque ,  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour,  le  malade  continue 
d’uriner  fréquemment  et  avec  une  sensa¬ 
tion  douloureuse ,  il  est  à  peu  près  cer¬ 
tain  que  le  viscère  contient  encore  un 
reste  de  pierre;  on  fait  une  nouvelle 
séance ,  et  les  choses  se  passent  comme 
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la  première  fois,  mais  d’une  manière 
moins  pénible  pour  l’opéré.  Il  en  est  ainsi 
dans  les  séances  suivantes;  lors  même 
qu’elles  se  multiplient ,  les  dernières  pro¬ 
duisent  moins  d’irritation  que  les  pre¬ 
mières  ,  parce  que  la  vessie  s’accoutume 
au  contact  des  instrumeus ,  et  que  l’opé¬ 
ration  devient  d’autant  plus  facile ,  d’au¬ 
tant  moins  douloureuse ,  que  la  pierre  a 
été  plus  attaquée,  qu’elle  se  trouve  ré¬ 
duite  en  fragmens.  Un  calcul  ainsi  morcelé 
rentre  dans  le  cas  des  petites  pierres  qui 
sont  toujours  favorables  à  l’application  de 
la  lithotritie,  pourvu  que  la  vessie  n’en 
contienne  pas  un  trop  grand  nombre. 

«Ainsi, rien  de  plus  rare,  après  la  pratique 
de  la  lithotritie, que  d’observer  des  accidens 
dans  les  cas  favorables ,  les  seuls  dont  il 
s’agisse  ici.  S’il  en  survient,  ils  sont  si  lé¬ 
gers  ,  qu’à  peine  y  doit-on  faire  attention , 
car  ils  cessent  d’eux-mêmes.  A  l’égard  des 
chances  de  mort,  il  n’y  en  a  pas,  au  moins 
de  rationnelles.  On  n’observe  pas  non 
plus  de  convalescence;  dès  que  le  dernier 
fragment  de  la  pierre  est  sorti ,  le  malade 
se  trouve  dans  un  état  de  santé  parfaite.  » 
(Civiale,  Parall. ,  p.  270-71.) 

Extraction  artificielle  du  détritus. 
Quand  il  y  a  rétention  d’urine ,  il  devient 
nécessaire  d’extraire  artificiellement  le 
détritus.  M.  Civiale  se  sert  alors  d’un 
litholabe  à  trois  branches  plates  et  min¬ 
ces  ,  avec  lesquelles  il  extrait  un  à  un , 
les  petits  calculs  ou  les  fragmens  conte¬ 
nus  dans  la  vessie.  Dans  les  moyens  ima¬ 
ginés  par  MM.  Heurteloup  et  Leroy  qui 
ont  de  l’analogie,  les  mors  du  brise- 
pierre,  formés  d’une  double  gouttière, 
se  remplissent  de  détritus  ;  et  lorsque  la 
percussion  est  parvenue  à  les  rapprocher , 
car  la  pression  est  alors  insuffisante  pour 
opérer  un  rapprochement  complet,  ils 
rapportent  au  dehors  un  cylindre  lithique. 
Des  injections  faites  à  travers  une  sonde 
munie  de  grands  yeux  et  un  mandrin 
articulé  achèvent  de  nettoyer  la  vessie  , 
incapable  de  se  débarrasser  d’elle-même. 
Les  dents  qui  terminent  le  mandrin  arti¬ 
culé  servent  à  couper  et  pulvériser  les 
fragmens  engagés  en  travers  dans  les 
yeux  de  la  sonde.  M.  Heurteloup  opère 
cette  section  par  pression ,  et  M.  Leroy 
par  la  rotation  du  mandrin.  Pour  rendre 
son  brise -pierre  articulé  applicable  à 
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l’extraction  du  détritus,  M>  Jacobson  a 
apporté  à  son  instrument  trois  modifica¬ 
tions  importantes  :  «  1»  l’instrument  pé¬ 
nètre  dans  la  vessie  à  travers  une  canule 
métallique  servant  de  conducteur,  et  des¬ 
tinée  à  mettre  le  canal  de  l’urètre  à  l’abri 
des  déchirures,  que  les  débris  de  la  pierre 
faisant  saillie  sur  les  parties  latérales  des 
branches  pourraient  produire  ;  2°  la  courbe 
de  cet  instrument  est  celle  d’une  portion 
de  cercle  :  cette  courbe  régulière  était 
nécessaire ,  pour  qu’il  pût  glisser  dans  la 
canule  ;  5°  les  intervalles  des  articula¬ 
tions  sont  creux,  et  c’est  dans  ces  petites 
gouttières  ou  cannelures  que  le  détritus 
s’accumule.  »  (Marjolin,  Dict.  deméd ., 
t.  xviu,  p.  165.)  Nous  reviendrons  sur  ce 
sujet  important ,  en  étudiant  les  moyens 
à  la  portée  du  chirurgien  pour  extraire 
les  calculs  de  l’urètre.  {V.  Urètre.) 

F.  ACCIDEKS  DE  LA  LITHOTRITIE.  1° 

Fracture  des  inslrumms.  Cet  accident, 
queM.  Civiale  assure  ne  lui  être  jamais 
arrivé ,  a  pourtant  eu  lieu  quelquefois  :  il 
faut ,  selon  ce  praticien ,  attribuer  ces 
malheurs  à  la  construction  défectueuse  de 
certains  appareils.  La  fracture  des  instru- 
mens  est  peu  à  craindre ,  quand  on  a  re¬ 
cours  à  la  percussion;  c’est  tout  au  plus , 
si  un  semblable  malheur  est  arrivé  une 
ou  deux  fois  dans  l’emploi  de  ce  procédé. 
C’est  donc  presque  sans  fondement,  dit 
ce  praticien ,  que  dans  quelques  écrits  et 
dans  la  discussion  de  l’Académie  on  a 
présenté  la  fracture  des  instrumens  comme 
un  moyen  de  déprécier  la  lithotritie,  puis¬ 
que  cet  accident  n’arrive  jamais  à  celui 
qui  procède  avec  les  connaissances  et  la 
circonspection  nécessaires. 

2°  Pincement ,  arrachement ,  perfora¬ 
tion  de  la  vessie.  Si  ces  divers  accidens 
sont  arrivés ,  c’est  assurément  dans  l’en¬ 
fance  de  la  nouvelle  méthode,  et  ils  ont  dû 
principalement  résulter  de  l’imperfection , 
de  l’insuffisance  des  instrumens  alors  em¬ 
ployés  ;  l’oubli  volontaire  ou  involontaire 
de  l’injection  vésicale  préalable  a  pu  y 
contribuer  quelquefois. 

Mais  en  procédant  avec  méthode,  le 
pincement  de  la  vessie  et  l’arrachement 
d’une  partie  de  la  membrane  muqueuse 
vésicale  peuvent  être  évités  ;  ce  qui  doit 
cesser  de  les  faire  considérer  comme  des 
accidens  propres  à  l’art  de  broyer. 


On  rapporte  un  exemple  de  perforation 
de  la  vessie ,  mais  Deschamps  cite  des  cas 
dans  lesquels  la  vessie  fut  percée  au 
moyen  de  tenettes  et  du  conducteur  in¬ 
troduits  sans  précaution.  Pamard,  Brom- 
field  et  Bell  parlent  aussi  de  vessies 
qui  furent  perforées  par  l’instrument  tran¬ 
chant;  M.  Roux  avoue  que  cet  accident 
lui  est  arrivé  une  fois.  Mais  ces  faits  peu¬ 
vent-ils  suffire  pouf  rendre  la  eystotomie 
et  la  lithotritie  responsables  de  sembla¬ 
bles  événemens  ? 

5°  Déchirure  de  l’urètre  et  du  col  de 
la  vessie.  Les  mêmes  remarques  sont  ap¬ 
plicables  aux  déchirures  de  l’urètre  et  du 
col  de  la  vessie ,  par  l’instrument  mal 
dirigé  au  moment  où  l’on  cherche  à  l’in¬ 
troduire.  L’oubli  de  desserrer  la  vis  de 
pression  et  de  fermer  l’instrument  pour 
le  retirer ,  suivi  de  trop  fortes  tractions 
dans  ce  but,  paraît  avoir  occasionné  quel¬ 
ques  autres  accidens  de  la  même  nature, 
mais  moins  graves. 

4°  Lésions  de  la  prostate.  Lorsqu’il 
s’agit  d’apprécier  les  inconvéniens  de  la 
lithotritie,  dit  M.  Civiale  ,  les  lésions  de 
la  prostate  peuvent  être  considérées 
comme  une  ligne  de  démarcation  entre 
ce  qu’on  doit  attribuer  à  la  méthode  et 
ce  qu’il  faut  rejeter  sur  l’opérateur.  Les 
accidens  peuvent  avoir ,  en  effet ,  l’une 
et  l’autre  de  ces  origines. 

Le  vice  du  procédé  opératoire  et  l’em¬ 
ploi  d’instrumens  imparfaits  ont  pu  seuls 
donner  lieu  à  des  lésions  de  cette  nature. 
Toutefois,  le  passage  fréquemment  ré¬ 
pété  des  instrumens  sur  une  prostate 
déjà  fatiguée  par  la  présence  du  calcul 
peut  augmenter  l’irritation ,  au  point  de 
rendre  l’émission  de  l’urine  douloureuse. 
Cette  irritation  dispose,  d’autre  part,  émi¬ 
nemment  les  vésicules  à  s’engorger. 

1°  Péritonite ,  infiltration  d’urine  et 
inflammation  des  veines  du  bassin.  11 
serait  difficile  de  saisir  les  rapports  qu’on 
veut  établir  entre  ces  phénomènes  mor¬ 
bides,  la  manœuvre  de  l’opération  et 
l’influence  exercée  par  elle  sur  les  organes 
avec  lesquels  les  instrumens  se  trouvent 
mis  en  contact.  En  effet,  pour  que  l’urine 
pût  s’infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  pel¬ 
vien  ,  et  y  produire  les  graves  désordres 
qu’on  observe  après  la  taille  ,  il  faudrait 
une  lésion  même  assez  profonde  de  la 
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vessie 3  de  la  prostate  ou  de  l’urètre...  Il 
faudrait  que  l’inflammation  des  organes 
qui  supportent  l’action  des  instrumens 
fût  bien  vive ,  pour  aller  se  communiquer 
aux  tissus  voisins  et  déterminer  une  péri¬ 
tonite.  Il  faudrait  des  lésions  non  moins 
considérables ,  pour  que  la  phlegmasie  se 
propageât  aux  vaisseaux  sanguins ,  et  don¬ 
nât  naissance  à  une  phlébite.  Or,  de 
l’aveu  des  lithotriteurs  et  notamment  de 
M.  Civiale ,  l’existence  de  ces  lésions ,  de 
ces  phlegmasies  intenses ,  est  une  suppo¬ 
sition  gratuite.  De  tels  accidens  ne  peu¬ 
vent  être  le  résultat  que  d’événemens 
étrangers  à  l’opération,  ou  de  circon¬ 
stances  qui  la  proscrivent,  conditions 
qui  se  trouvent  réunies  dans  un  des  faits 
sur  lesquels  on  s’est  appuyé  pour  les  ad¬ 
mettre  ,  fait  qui  se  trouve  consigné  dans 
la  thèse  de  M.  Blandin. 

2°  Maladies  intercurrentes.  Il  est  aussi 
illogique  qu’injuste  de  mettre  sur  le 
compte  de  la  nouvelle  méthode  toutes 
les  maladies  qui  peuvent  survenir  chez,  les 
malades  soumis  au  broiement.  Cependant 
certaines  phlegmasies  articulaires  parais¬ 
sent  avoir  des  rapports  directs  avec  l’état 
des  organes  urinaires.  Les  connexions  que 
l’on  a  assignées  à  la  goutte  avec  l’affection 
calculeuse,  et  l’influence  réciproque  de 
ces  deux  affections  ne  sont  pas  dénuées  de 
fondement,  {U.  Gra  veli.e  ,  Goutte.) 

Les  accidens  réels  de  la  Jilhotrilie , 
ceux  qui  peuvent  survenir  quoique  l’opé¬ 
ration  ait  été  pratiquée  aussi  méthodique¬ 
ment  que  possible ,  se  réduisent  aux  sui- 
vans  : 

1°  Urétrite  et  écoulement  urétral.  Le 
passage  des  bougies ,  des  sondes ,  des  in¬ 
strumens  de  la  lithotritie ,  et  plus  rare¬ 
ment  des  fragmens,  produit  une  irrita¬ 
tion  plus  ou  moins  vive ,  une  phlegmasie 
superficielle  qui  est  presque  toujours  sui¬ 
vie  d’un  léger  écoulement.  Toutefois  ce 
phénomène  est  loin  d’étre  constant. 

2°  Orchite.Cct  état  pathologique  devient 
une  cause  prédisposante  de  l’inflammation 
des  organes  génitaux,  notamment  des  tes¬ 
ticules  et  des  cordons  spermatiques.  L’or¬ 
chite  n’est  pas  rare ,  en  effet ,  pendant  le 
traitement  des  calculeux  par  la  lithotritie  : 
loin  d’être  commun  à  tous  les  malades , 
l’engorgement  testiculaire  ne  se  voit  guère 
que  chez  ceux  qui  ont  négligé  l’usage  du 


suspensoir,  et  de  garantir  soit  leurs  testi¬ 
cules  d’être  froissés  dans  le  lit  ou  pen¬ 
dant  la  marche ,  soit  leurs  cordons  sper¬ 
matiques  d  ctre  comprimés  par  un  ban¬ 
dage.  Au  demeurant ,  l’orchite  n’a  rien 
de  grave  alors,  et  son  plus  grand  incon¬ 
vénient  est  de  faire  différer  l’opération ,  et 
de  prolonger  ainsi  la  durée  du  traitement. 
La  terminaison  par  résolu  lion  est  le  résultat 
ordinaire ,  rarement  la  suppuration  a  lieu 
et  plus  rarement  encore  on  observe  l’in¬ 
duration.  Au  total ,  la  tuméfaction  testi¬ 
culaire  ,  considérée  comme  accident  de  la 
lithotritie ,  est  sans  doute  un  événement 
défavorable  ,  puisqu’elle  fait  différer  l’o¬ 
pération  et  prolonge  la  durée  du  traite¬ 
ment  ;  mais  jamais  elle  n’entraine  de  sui¬ 
tes  graves.  Une  circonstance  cependant 
peut  déterminer  alors  le  choix  de  la  taille 
à  l’exclusion  de  la  lithotritie  ;  c’est  lors¬ 
que  l’engorgement  du  testicule ,  qui  est 
bosselé  et  très  douloureux ,  se  rattache  à 
des  lésions  profondes  du  col  de  la  vessie. 
La  phlegmasie  dure  alors  plus  long- temps, 
et  les  récidives  sont  très  fréquentes. 

3°  Spasme  de  l'urètre.  Le  canal  de  l’u¬ 
rètre  n’a  pas  les  mêmes  dimensions  dans 
toute  son  étendue  :  l’orifice  extérieur,  la 
courbure  sous-pubienne  et  le  milieu  de  la 
portion  spongieuse  sont  les  parties  les 
plus  étroites  et  les  moins  extensibles  ;  elles 
s’opposent  quelquefois  à  la  sortie  des  frag¬ 
mens  de  calcul  ;  de  là  des  accidens  inflam¬ 
matoires  et  nerveux,  qui  méritent  une 
sérieuse  attention  et  qu’il  est  urgent  de 
faire  cesser.  Le  séjour  des  fragmens  dans 
l’urè.tre  a  pu  occasionner  autrefois  des  ac¬ 
cidens  graves ,  et  même  dans  trois  cas  la 
mort  :  ou  sait  aujourd’hui  que  dès  qu’un 
fragment  de  pierre  s’engage  dans  l’urètre 
il  faut  l’extraire ,  l’écraser,  s’il  est  trop  vo¬ 
lumineux  .  ou  le  repousser  dans  la  vessie. 
[V.  Gravelle,  Urètre.)  Lorsque  les 
fragmens  se  sont  arrêtés  dans  la  partie 
membraneuse  du  canal,  il  vaut  souvent 
mieux,  selon  M.  Civiale,  les  repousser 
dans  la  vessie ,  que  de  chercher  à  les  écra¬ 
ser  dans  le  lieu  même  qu’ils  occupent;  car 
les  manœuvres  sont  toujours  plus  doulou¬ 
reuses  dans  l’urètre  que  dans  la  vessie. 
Les  injections  réussissent  fréquemment, 
et  sans  presque  occasionner  de  douleur. 
C’est  même  par  elles  qu’il  convient  de 
i  commencer.  ( Parallèle ,  p.  268.)  Un  des 
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effets  du  séjour  des  fragraens  dans  l’urètre,  ! 
très  important  à  connaître  du  praticien,  c’est 
la  contraction  spasmodique  du  point  du  ca¬ 
nal  que  le  fragment  occupait  avant  son  ex¬ 
traction,  contraction  dont  le  résultat  immé¬ 
diat  est  la  rétention  de  l’urine, accompagnée 
d’une  sensation  locale  qui  fait  croire  au 
malade  qu’un  autre  fragment  s’est  engagé 
dans  le  canal  :  dans  un  cas  de  ce  genre , 
M.  Giviale  est  parvenu  à  faire  cesser  cet 
état  de  spasme  et  à  rétablir  le  cours  de 
l’urine ,  moyennant  une  pression  douce 
et  graduée ,  exercée  sur  le  point  où  exis¬ 
tait  le  corps  étranger. Ce  phénomène  spas¬ 
modique  qui  a  lieu  dans  la  portion  spon¬ 
gieuse  du  canal ,  se  présente  assez  souvent 
au  col  de  la  vessie.  Le  séjour  des  fragmens 
dans  l’urètre  est  un  accident  qui  appar¬ 
tient  plus  spécialement  aux  enfans  ;  ce  qui 
rend  chez  eux  l’opération  plus  doulou¬ 
reuse,  circonstances  auxquelles  il  faut 
surtout  s’attacher  quand  on  veut  préciser 
les  limites  de  l’application  de  la  lithotritie 
chez  les  sujets  en  bas  âge.  Il  convient  de 
se  rappeler  qu’à  cette  époque  de  la  vie ,  le 
col  de  la  vessie  est  fort  dilatable ,  et  qu’il 
laisse  très  souvent  passer  des  fragmens 
trop  volumineux  pour  pouvoir  ensuite 
traverser  l’urètre.  Rarement,  et  dans  des 
cas  tout-à-fait  exceptionnels ,  on  rencon¬ 
tre  la  même  disposition  chez  quelques  ma¬ 
lades  d’un  âge  plus  avancé. 

4°  Exhalation  de  sang  et  irritation 
des  parois  vésicales.  Chez  quelques  ma¬ 
lades  il  existe  un  développement  anormal 
des  vaisseaux  capillaires,  qui  dispose  la 
membrane  muqueuse  à  laisser  exhaler, 
sous  l’influence  du  moindre  frottement, 
une  quantité  de  sang ,  qui  n’est  jamais  as¬ 
sez  considérable  pour  donner  de  l’inquié¬ 
tude,  mais  qui  suffit  quelquefois  pour 
donner  lieu  à  des  caillots  dont  la  présence 
rend  l’émission  de  l’urine  difficile  et  com¬ 
plique  l’opération.  On  a  improprement 
appelé  hémorrhagie  ce  phénomène  ,  et  le 
rapprochement  que  l’on  en  a  fait  avec 
l’hémorrhagie  consécutive  parfois  à  la  cys¬ 
totomie  est  tout-à-fait  gratuit.  Cet  écoule¬ 
ment  sanguin  n’a  point  de  gravité ,  et  cesse 
de  lui-même.  Dans  le  cas  où  les  caillots 
gêneraient  l’émission  de  l’urine  et  la  ma¬ 
nœuvre  nécessaire  pour  saisir  les  petits 
calculs  ou  les  fragmens ,  les  injections  of¬ 
friraient  au  chirurgien  un  moyen  sûr  d’é¬ 


carter  toutes  les  difficultés.  Lorsqu’il  y  a 
hypertrophie  de  la  vessie,  avec  diminution 
de  sa  capacité,  les  accidens  que  nous 
avons  dit  exister  dans  ce  cas  peuvent  être 
aggravés  par  les  manœuvres  de  la  lithotri¬ 
tie.  On  doit  surtout  tenir  compte  de  cette 
circonstance ,  quand  le  volume  et  la  du¬ 
reté  du  calcul  exigent  un  traitement  long, 
et  qu’après  chaque  séance  les  contractions 
vésicales  sont  fortes  et  prolongées.  Sou¬ 
vent  dans  ce  cas  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
pratiquer  la  taille  de  préférence  à  la  litho¬ 
tritie.  (Civiale,  Parallèle,  p.  169.) 

La  série  de  symptômes  qui  s’observe 
alors  du  côté  de  la  vessie ,  a  été  impro¬ 
prement  rapprochée  de  la  cystite  qui  peut 
survenir  après  la  taille ,  et  à  laquelle  suc¬ 
combent  tant  d’opérés.  Chez,  les  caculeux 
dont  la  vessie  est  hypertrophiée,  l’appli¬ 
cation  rationnelle  et  méthodique  de  la 
lithotritie  peut  aggraver  temporairement 
les  douleurs  ;  mais  les  cas  dont  il  s’agit 
ici  se  trouvent  sur  les  limites  de  la  sphère 
d’action  de  la  lithotritie.  A  la  pierre  se 
trouve  déjà  jointe  l’une  de  ces  lésions  or¬ 
ganiques  ,  qui  peuvent  le  plus  contribuer 
à  faire  que  la  lithotritie  ne  soit  point  ap¬ 
plicable  avec  sûreté.  Le  chirurgien  ne  sau¬ 
rait  donc  agir  avec  trop  de  prudence,  et 
il  lui  importe  beaucoup  de  savoir  s’y 
prendre  à  temps  pour  recourir  à  la  cysto¬ 
tomie. 

Dans  les  cas  où  l’état  opposé  de  la  ves¬ 
sie  existe ,  la  phlegmasie  latente  de  la 
vessie  avec  amincissement  de  ses  parois 
débute  quelquefois  par  des  difficultés  d’u¬ 
riner,  et  même  par  une  rétention  complète 
d’urine ,  qui  se  déclarent  après  la  litho¬ 
tritie.  Les  besoins  d’uriner  cessent  dès  que 
l’instrument  est  retiré ,  et  lorsqu’ils  repa¬ 
raissent,  la  faculté  de  les  satisfaire  ne  lui 
est  plus  permise.  L’état  de  spasme  du  col 
qui  existe  alors  s’observe  également  dans 
d’autres  circonstances.  L’usage  immodéré 
de  certaines  bières,  l’abus  du  coït,  l’ac¬ 
tion  des  cantharides ,  une  résistance  trop 
prolongée  au  besoin  d’uriner,  peuvent 
aussi  le  produire ,  et  on  le  voit  également 
à  la  suite  du  cathétérisme  ou  de  l’intro¬ 
duction  des  bougies  ;  mais  il  a  surtout  lieu 
après  la  lithotritie,  et  principalement  chez 
les  sujets  irritables ,  qui  ont  la  prostrate 
plus  ou  moins  tuméfiée  et  chez  lesquels 
l’opération  a  été  longue  et  douloureuse»  . 
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On  prévient  les  effets  de  cette  sorte  de 
rétention  d’urine ,  qui  n’a  rien  de  grave , 
en  vidant  la  vessie  après  l’opération,  avec 
la  sonde  ordinaire.  Il  est  rare  qu’on  soit 
obligé  d’y  revenir  à  plusieurs  fois  ;  mais 
c’est  là  un  point  sur  lequel  M.  Civiale  dit 
qu’il  importe  d’avoir  l’œil  ouvert,  et  jamais 
on  ne  doit  quitter  le  malade  sans  s’étre 
assuré  qu’il  a  uriné  après  l’opération.  Au 
demeurant,  la  rétention  d’urine  et  les  con¬ 
séquences  de  l’atonie  vésicale,  quoique 
les  plus  fréquens  et  les  plus  importans 
parmi  tous  les  accidens  auxquels  peut  don¬ 
ner  lieu  l’application  de  la  lilliotritie , 
sont  cependant  ceux  sur  lesquels  les  ad¬ 
versaires  de  la  lithotritie  ont  le  moins  in¬ 
sisté. 

5°  Douleurs  et  accès  de  fièvre.  Il  est 
à  peine  nécessaire  de  dire  que  les  douleurs 
de  la  lithotritie  ont  de  beaucoup  été  exa¬ 
gérées,  lorsqu’on  a  dit  qu’elles  surpassent 
celles  de  la  lithotomie  ;  et  en  ajoutant  que 
chaque  séance  est  suivie  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  accès  de  fièvre ,  ou  de  mouvemens 
nerveux ,  on  a  émis  une  assertion  à  la¬ 
quelle  l’expérience  donne  un  démenti 
formel. 

Beaucoup  de  malades  soumis  à  la  litho¬ 
tritie  n’éprouvent  pas  le  moindre  mouve¬ 
ment  fébrile ,  et  ceux  qui  sont  placés  dans 
des  conditions  favorables  à  l’opération 
continuent  à  se  livrer  à  leurs  occupations, 
sans  rien  changer  à  leurs  habitudes.  Chez 
quelques-uns ,  il  y  a  un  accès  de  fièvre  le 
premier  jour,  qui  se  termine  par  la  sueur; 
chez  un  petit  nombre,  l’accès  reparaît 
quand  le  frisson  n’a  pas  été  suivi  de  sueurs 
abondantes.  Au  reste ,  ce  sont  là  des  acci¬ 
dens  que  le  simple  cathétérisme  peut  oc¬ 
casionner,  et  l’application  de  caustiques 
dans  l’urètre ,  qui  est  comme  on  sait  peu 
douloureuse ,  donne  parfois  lieu  à  des  ac¬ 
cès  de  fièvre.  C’est  d’ailleurs  un  fait  bien 
connu,  que  les  opérations  les  plus  simples, 
pratiquées  sur  les  organes  génito-urinai¬ 
res  ,  sont  quelquefois  suivies  d'une  réac-  ] 
tionvive,  quoique  n’ayant pointoccasiontié 
de  douleurs  notables.  Ce  mouvement  réac¬ 
tionnaire  cesse  d’ordinaire  de  lui-même.  Le 
sulfate  de  quinine  a  été  administré  avec  suc¬ 
cès  dans  un  cas  de  cette  espèce  -.  les  accès  se 
reproduisaient  régulièrement  tous  les  jours. 
Cela  prouve  que  la  fièvre  ne  dépendait 
pas  des  manœuvres  de  l’opération ,  qui 


n’auraient  pas  manqué  de  reproduire  les 
accès,  s’il  en  eût  été  ainsi;  évidemmentils 
étaient  fomentés  par  une  disposition  indi¬ 
viduelle  temporaire,  que  le  sulfate  de 
quinine  fit  cesser.  M.  Civiale  a  remarqué 
que  les  accès  étaient  plus  fréquens  après 
la  première  séance,  parce  qu’une  vive  im¬ 
pression  morale  vient  alors  se  joindre  à  la 
sensation  physique  :  ce  chirurgien  s’est 
de  plus  assuré  que  les  accès  de  fièvre  se 
manifestent  surtout  lorsqu’on  prolonge 
les  séances. 

6°  Dérangement  des  fonctions  diges¬ 
tives.  «  Les  organes  de  la  digestion ,  dit 
M.Civiale,  déjà  influencés  par  les  douleurs 
de  la  pierre ,  le  sont  aussi  par  celles  de 
^opération ,  qui  ont  le  même  caractère , 
un  peu  plus  développé  seulement.  Lors¬ 
que  les  souffrances  sont  grandes,  la  diges¬ 
tion  éprouve  un  trouble ,  et  souvent  elle 
s’exécute  d’une  manière  imparfaite ,  avec 
un  développement  de  gaz  intestinaux  qui 
incommodent  beaucoup  certains  malades. 
On  a  observé  en  même  temps  un  enduit 
particulier  sur  la  langue ,  qui  a  une  teinté 
pâle  et  d’un  blanc  sale ,  sans  être  préci¬ 
sément  ce  qu’on  appelle  chargée.  Du  reste 
le  malade  n’a  point,  en  général,  de  mau¬ 
vais  goût  à  là  bouche.  La  même  particu¬ 
larité  se  présente  pendant  le  cours  du  trai¬ 
tement,  dans  les  cas  peu  nombreux  oü 
l’opération  a  causé  des  douleurs  vives  et 
prolongées.  Elle  mérite  toujours  d’être  pri¬ 
se  en  considération  ;  ainsi  que  l’irrégularité 
et  l’intermittence  du  pouls ,  elle  annoncé 
une  disposition  spéciale  des  organes,  l’in¬ 
fluence  qu’ils  exercent  sur  d’autres  fonc¬ 
tions  ,  et  la  nécessité  de  procéder  avec 
ménagement.  »  (  Civiale  ,  loco  citât.  , 
p.177.) 

YI.  Appréciation.  Nous  ne  pourrions 
aborder  l’appréciation  de  la  lithotritie  sans 
entrer  dans  des  détails  nombreux  qui  nous 
feraient  empiéter  sur  l’article  Taille;  du 
reste,  pour  que  cette  appréciation  soit 
complète  il  est  nécessaire  d’entrer  dans 
l’examen  des  particularités  communes  à 
ces  deux  procédés  opératoires ,  de  revoir 
certaines  statistiques  faites  dans  l’un  ou 
dans  l'autre  sens  ;  et ,  à  notre  avis ,  ce 
sujet  important  pourra  mieux  être  étudié 
quand  nous  aurons  entrepris  pour  la  taille 
ce  que  nous  venons  de  faire  pour  la  litho¬ 
tritie,  Nous  renvoyons  donc  au  mot 
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Taille  la  description  de  la  eystotomie, 
à  Urètre  la  description  des  procédés 
tentés  pour  l’extraction  des  calculs  arrêtés 
dans  cet  organe ,  et  à  Vessie  (calculs  de 
la)  l’appréciation  des  moyens  destinés  à 
les  traiter.  (V.  ces  mots.) 

LOCHIES.  Excrétion  utérine  qui  s’é¬ 
coule  par  les  organes  externes  de  la  gé¬ 
nération  ;  elle  commence  immédiatement 
après  la  délivrance,  et  dure  pendant  tout 
le  temps  des  couches. 

Caractères  des  lochies.  La  couleur 
des  lochies  varie  suivant  l’époque  à 
laquelle  on  les  examine.  Pendant  les 
douze,  vingt-quatre  ou  trente-six  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  la  délivrance , 
elles  sont  rouges  et  constituées  par 
du  sang  pur.  Après  cette  époque  ,  elles 
sont  formées  par  de  la  sérosité  sanguino¬ 
lente  ,  et  lorsque  ce  nouvel  écoulement  a 
duré  douze  à  vingt  heures,  il  est  remplacé 
par  un  autre  qui  est  blanc  laiteux  ou  pu- 
rifortne  et  qui  dure  tout  le  reste  du  temps 
des  couches  :  de  là  la  division  des  lochies 
en  sanguines,  séreuses,  laiteuses  ou  pu¬ 
rulentes. 

Quantité  des  lochies.  Dugès  dit  «  qu’en 
une  heure  de  temps  le  sang  pur  qui  s’é¬ 
coule  au  commencement  des  lochies  peut 
former  sur  les  linges  une  tache  de  la 
grandeur  de  la  main  ,  et  que  plus  abon¬ 
dant  il  constituerait  une  véritable  perte.  » 
(  Dict .  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1. 1, 
p.  154.  )  Quoi  qu’il  en  soit,  rappelons- 
nous  que  les  sueurs ,  les  urines  ou  toute 
autre  excrétion  naturelle  pouvant  sup¬ 
pléer  les  lochies ,  celles-ci  seront  d’autant 
moins  abondantes ,  que  l’une  ou  l’autre 
de  ces  excrétions  sera  plus  copieuse.  Chez 
les  femmes  qui  nourrissent ,  leur  quantité 
est  aussi  très  petite. 

Durée  des  lochies.  II  n’y  a  encore  rien 
de  fixe  à  ce  sujet  ;  en  général,  elles  du¬ 
rent  de  deux  à  huit  semaines  «  chez  les 
femmes  qui  n’allaitent  pas,  et  huit,  dix , 
douze  et  même  quinze  jours.  Chez  celles 
qui  allaitent.»  (Millot,  Supplément  à  tous 
les  trait ,  d’acc.,  t.  ii,  p.  585.)  «  Mais  que 
d’exceptions  se  présentent!  Chez  quelques 
femmes  ;  dit  Murat ,  les  lochies  finissent 
dés  le  second  _,  le  troisième,  le  cinquième 
ou  le  neuvième  jour  ;  chez  d’autres ,  cette 
évacuation  va  jusqu’au  quinzième  ;  sou¬ 
vent  elle  dure  un  mois,  six  semaines,  quel¬ 


quefois  plusieurs  mois  et  même  une  année 
entière  :  on  sent  que  lorsqu’elles  se  pro¬ 
longent  ainsi,  elles  dégénèrent  en  flueurs 
blanches.»  ( Loc .  cit.,  p.  524.) 

C’est  non  seulement  dans  la  durée  to¬ 
tale  des  lochies  qu’on  observe  de  l’indé¬ 
termination  ,  mais  encore  dans  la  durée 
des  lochies  rouges  et  séreuses.  «  Les  lo¬ 
chies  rouges  peuvent  cesser  dès  le  pre¬ 
mier  jour  ,  dit  M.  Velpeau ,  et  reparaître* 
le  quatrième  ;  je  les  ai  même  vues  revenir 
le  neuvième  ,  ou  ne  pas  disparaître  avant 
le  quinzième  et  quelquefois  même  le  ving¬ 
tième.  »  (Loc.  cit.,  p.  612.) 

Altérations  pathologiques  qui  peuvent 
se  manifester  dans  les  lochies.  Ces  alté¬ 
rations  consistent  dans  des  changemens 
de  couleur,  d’odeur,  dans  leur  diminution 
ou  suppression ,  et  dans  leur  flux  im¬ 
modéré. 

1°  Altérations  dans  la  couleur  des 
lochies  et  dans  leur  odeur.  «  Les  lochies, 
dit  Murat ,  au  lieu  d’être  d’abord  sangui¬ 
nolentes  ,  puis  séreuses ,  enfin  blanches , 
laiteuses ,  inodores  ou  d’une  odeur  lym¬ 
phatique  ordinairement  peu  prononcée , 
acquièrent  dans  quelques  cas  une  consis¬ 
tance  glaireuse,  purulente,  bourbeuse,  une 
couleur  brune -verdâtre ,  et  une  odeur 
extrêmement  fétide;  quelquefois  les  lo¬ 
chies  sont  colorées  et  fétides  quelques 
heures  après  l’accouchement;  d’autres  fois 
cette  altération  ne  se  manifeste  que  plu¬ 
sieurs  jours  après ,  tels  que  le  cinquième, 
le  sixième ,  le  neuvième. 

»  La  fétidité  et  la  coloration  des  vidan¬ 
ges  dépendent  souvent  d’une  circonstance 
accidentelle,  et  sans  qu’il  y  ait  un  état  de 
maladie  ;  une  disposition  particulière  dans 
l’organisme  de  la  femme  les  détermine 
dans  d’autres  ;  enfin  ,  dans  quelques  cas, 
elles  reconnaissent  pour  cause  l’état  pa¬ 
thologique  de  l’utérus.  L’odeur  fétide  des 
lochies  a  été  observée  dans  les  temps  les 
plus  froids  comme  dans  les  temps  les  plus 
chauds ,  et  chez  les  femmes  éloignées  de 
tout  foyer  de  corruption  comme  chez  celles 
qui  vivent  au  milieu  de  miasmes  plus  ou 
moins  délétères.  »  (  Loc.  cit. ,  p.  527 
et  528.  ) 

On  peut  dire  avec  raison  que  ces  deux 
altérations  tiennent  souvent  à  la  malpro¬ 
preté  ,  au  séjour  trop  long-temps  pro¬ 
longé  de  la  matière  de  l’écoulement  dans 
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les  organes  génitaux  ,  ou  du  leur  contaet 
avec  quelques  débris  de  placenta  ou.  quel¬ 
que  çajllot  sanguin  restés  dans  la  matrice 
et  tombés  en  putréfaction.  Leroux  (06s 
sur  les  pert.  sang.,  p.  502),  Désormcaux 
{ flépert,  gén.  des  sc.  méd. ,  t,  xvm ,  p. 
180  ),  et  beaucoup  d’autres  auteurs  ont 
émis  la  même  opinion. 

«  L’état  purulent  des  lochies  ne  peut 
avoir  lieu  qu’à  la  suite  d’une  maladie  de 
matrice  telle  que  l’inflammation  pui  ulente 
de  ce  viscère. On  dort  craindre  l’inflamma¬ 
tion  gangréneuse  du  vagin  ou  de  la  ma  ¬ 
trice,  lorsque  les  lochies  ont  une  couleur 
de  café,  une  odeur  fétide  cadavéreuse 
analogue  à  celle  qu’exhalent  les  substances 
animales  en  putréfaction  ».  (Murat ,  loc. 
eit.,  p.  529),  surtout  si  du  seigle  ergote 
avait  été  administré  à  haute  dose,  ou  bien 
si  la  tête  restée  eneîàvce  dans  le  bassin 
n’avait  pu  être  extraite  qu’avec  peine,  soit 
avec  des  instrumens  mousses,  soit  avec  des 
insfrumens  aigus  et  tranchans. 

Ges  altérations ,  lorsqu’elles  ne  dépen¬ 
dent  que  de  la  corruption  d’un  caillot 
sanguin  ou  de  quelques  débris  de  pla¬ 
centa  ,  rie  méritent  d’autres  soins  que  des 
soins  de  propreté  „  quelques  bains  de 
siège  tièdes  et  des  injections  émollientes 
et  détersives  dans  le  vagin  ou  dans  l’uté¬ 
rus.  Dans  les  cas,  an  contraire  ;  ou  elles 
sont  symptomatiques  d’affections  utérines 
et,  vaginales ,  ou  de  maladies  générales , 
e’.est  au  traitement  de  ces  maladies  qu'il 
faut  avoir  recours. 

2°  Diminution  et  suppression  des  lo¬ 
chies.  La  sécrétion  lochiale  peut  être  con¬ 
sidérablement  diminuée  sans  être  suivie 
de  désordres  appréciables  dans  l’organis¬ 
me  de  la  femme;  en  cas  pareil, quelque  fan 
ble  que  soit  l'écoulement  ,  on  ne  doit  en 
concevoir  aucune  inquiétude  ;  mais  si  cette 
diminution  est  suivie  de  quelques  symptô¬ 
mes  remarquables,  tels  qu’eblouissetnens, 
tournoiemens  ou  douleurs  de  tête,  ou  tels 
que  toux,  étouffemens,  coliques,  douleurs 
de  reins ,  il  faut  y  porter  remède.  Tou¬ 
jours;  s’il  y  a  peu  de  temps  que  la  diminu¬ 
tion  du  flux  lochial  a  commencé  à  avoir 
lieu ,  il  faut  faire  ses  efforts  pour  le  rame¬ 
ner  à  son  état  primitif, 

La  suppression  complète  des  lochies  suc¬ 
cède  le  plus  souvent  à  une  maladie 
préexistante ,  mais  elle  peut  aussi  se  mon- 
tome  y. 


lier  sous  l'influence  d’une  cause  extérieu¬ 
re,  sans  qu’il  existe  de  maladie  antérieure  ; 
en  un  mot ,  elle  peut  être  consécutive  ou 
primitive. 

De  tout  temps  on  a  regardé  la  suppres¬ 
sion  primitive  ou  consécutive  des  lochies 
comme  capable  de  déterminer  des  mala¬ 
dies  fort  graves.  Hippocrate,  Boerhaave, 
Mauriceau,  de  Lamotte,  etc. ,  ont  professé 
cette  opinion  ;  bien  que  eêla  soit  souvent 
vrai ,  il  ne  faut  pas  toutefois  exagérer  ces 
dangers. 

«  D’abord ,  dit  Murat ,  on  ne  peut  pas 
dire  qu’il  y  a  suppression  des  lochies,  quoi¬ 
qu’elles  ne  coulent  pointou.qu’elles  cou¬ 
lent  en  très  petite  quantité  ;.si  d’ailleurs 
la  femme  a  perdu  beaucoup  de  sang  pen¬ 
dant  l’accouchement, l’expérience  apprend 
qu’il  ne  faut  concevoir  aucune  inquiétude, 
quoique  les  lochies  soient  de  courte  durée, 
et  même  quand  leur  cours  sc  suspendrait 
dès  les  premiers  jours  qui  suivent  l’àecou- 
chement.  J'ai  souvent  vu  ,  dit  Win  te- , 
cette  évacuation  s’arrêter  dès  les  premiers 
jours  sans  qu'il  eu  résultât  le  plus  petit 
accident.  Lorsque  les  extrémités  artérielles 
:  qui  fournissent  lès  lochies  se  contractent 
i  promptement  et  avec  force ,  elles  peuvent 
au  bout  de  peu  de  jours  supprimer  cette 
excrétion  s  '-ns  que  la  santé  de  la  femme  en 
.  éprouve  aucune  atteinte.  Le  sang>  au  lieu 
;  de  s’écouler  par  lés  parois  internes  dé 
!  l’utérus  , rentre,  par  le  système  veineux  de 
:  ce  viscère ,  dans  les  organes  dé  la  ci  renia - 
!  lion  ,  et  est  évacué  dans  quelques  cas  par 
;  d’autres  couloirs  jusqu’à  ce  que  l’équilibre 
soit  rétabli.  En  effet ,  cette  évacuation 
:  peut  être  remplacée  par  'une  hémorrhagie’ 
’  quelconque  ,  un  flux  .al vin  abondant ,  et 
|  par  des  sueurs  copieuses.  La  suppression! 
i  des  lochies  ne  doit  donc  être  considérée 
|  comme  une  circonstance  propre  à  inquié- 
1  ter ,  qu’àutant  que  l’absence  de  cet  écou¬ 
lement  s’accompagne  de  circonstances 
morbifiques.  »  [Loc.  cit.,  p.  559.) 

On  pense  aussi  que  les  injections  astrin¬ 
gentes  dans  le  vagin,  de  même  que  l’ap¬ 
plication  de  compresses  imbibées  de  gros 
vin  rouge,  ou  autre  liquide  astringènt, 
sur  la  vulve,  dont  font  usage  quelques 
femmes  récemment  accouchées ,  dans  le 
but  chimérique  de  rendre  aux  parties  leurs1 
premières  dimensions,  peuvent  être  sui; 
vies  de  la. suppression  des  lochies. 
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Mais ,  il  faut  bien  en  convenir ,  souvent 


quelque  effort  qu’on  fasse  pour  trouver  les 
causes  de  cette  suppression,  on  ne  peut  y 
parvenir  ;  et  dès  lors  les  moyens  qu’on  em 
ploie  pour  faire  revenir  les  lochies  sont 
tout-à-fait  empiriques  ;  ils  consistent  sur¬ 
tout  à  attirer  îe  sang  vers  les  parties  infé¬ 
rieures,  au  moyen  de  bains  de  siège ,  de 
douches  de  vapeur  dirigées  vers  l’utérus 
par  le  vagin ,  dans  l’application  de  com¬ 
presses  tièdes  ou  de  linges  chauds  surl’hi- 
pogastre  et  autour  du  bassin ,  de  quelques 
sangsues  ou  de  quelques  ventouses  sèches 
à  la  partie  interne  et  supérieure  des  cuis¬ 
ses  ,  dans  l’emploi  de  bains  de  pieds  sina- 
pisés,  de  vésicatoires  aux  cuisses ,  et  enfin 
d’une  saignée  du  pied,  si  le  tempérament, 
ou  si  la  maladie  consécutive  de  la  femme 
le  comporte.  Quant  aux  emménagogues  et 
aux  médicamens  excitans  de  l’utérus ,  ils 
pourront  être  administrés  avec  succès, 
surtout  si  le  tempérament  est  faible ,  et 
si  elle  a  une  tendance  vers  la  chlorose.  Si 
au  contraire  elle  est  sanguine  et  pléthori¬ 
que  ,  une  saignée  du  bras  et  des  affaiblis¬ 
sons  ,  des  boissons  douces  et  délayantes , 
concourront  à  produire  la  guérison. 

Il  arrive  quelquefois ,  quelques  moyens 
qu’on  emploie ,  qu’on  ne  peut  rappeler  les 
lochies;  mais,  si  la  maladie  consécutive  est 
guérie ,  il  ne  faut  pas  s’en  inquiéter ,  sur¬ 
tout  s’il  y  a  déjà  long-temps  qu’elles  sont 
Supprimées. 

5° Flux  immodéré  des  lochies.  «Il  est  sou- 
ventfort  difficile, selon  Désormeaux, de  fixer 
la  limite  qui  sépare  les  lochies  naturelle¬ 
ment  fort  abondantes  et  en  rapport  avec  les 
forces  de  la  femme ,  de  celles  dont  l’excès 
constitue  une  véritable  maladie.  En  effet , 
la  quantité  et  la  durée  du  flux  lochial  va¬ 
rient  singulièrement  chez  les  différentes 
femmes.  A  moins  que  la  quantité  de  l’écou¬ 
lement  ne  soit  évidemment  hors  de  toute 
proportion  avec  l’état  naturel ,  le  médecin 
doit  établir  son  jugement  d’après  l’effet 
produit  par  cet  écoulement  abondant ,  et 
d’après  "irrégularité  de  la  marche  de  cette 
sécrétion.  Le  flux  lochial  peut  être  immo¬ 
déré  par  sa  quantité  ou  par  sa  durée ,  et 
cet  elfct  peut  se  manifester  aux  diverses 
périodes  de  celte  sécrétion.  L’excès  des 
lochies  sanguinolentes  est  une  véritable 
hémorrhagie  utérine,  et  doit  faire  la  matière 
d’un  article  à  part  [v\  Métrokrhàgie)  • 


l’excès  des  lochies  laiteuses  ou  puriformes 
se  rapporte  à  la  leucorrhée.  »  ( Jlèpert . 
gèn. ,  t.  xviu ,  p.  i79  et  180.)  [V.  Mé- 
TRORRHAG1E  ,  LEUCORRHÉE  ,  etc.) 

LOMBRICS.  (K.  Vers  intestinaux.) 

LOOCH.  «  Le  looch,  en  latin  Imctùs, 
lèchemcnt,  sucement,  est  un  médicament  du 
poids  de  155  grammes,  de  couleur  blanche, 
jaune  ou  verte,  de  consistance  sirupeuse, 
ayant  pour  base  la  gomme,  le  sucre,  etc.,  et 
pour  véhicule  une  émulsion.  Les  loochs  sont 
simples  ou  composés.  Ils  diffèrent  des  émul¬ 
sions  en  ce  que  celles-ci  ont  une  consistance 
laiteuse,  ceux-là  une  consistance  plus  épaisse 
duc  à  la  gomme  qui  en  fait  partie;  celles-ci  so 
prennent  par  tasses  ou  ferrées ,  ceux-là  par 
cuillerées  ou  demi-cuillerées  à  bouche  ,  ou 
toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures. 

*  Autrefois ,  on  faisait  sucer  les  loochs  à 
l’aide  d’un  pinceau  de  racines  de  réglisse  ou 
de  guimauve  effilées  ;  de  là  leur  étymologie.» 
(Eoy,  Man.  de  pharm.) 

Le  Codex  et  les  traités  de  pharmacie  ren¬ 
ferment  les  formules  de  loochs  suivantes  : 

Looch  blatte.  Amandes  douces ,  15  à  20 
grammes;  amandes  amères,  2  grammes;  sucre, 
30  grammes;  poudre  de  gomme  adragante,  8 
décigram.;  huile  d’amandes  douces,  15  gram. 
(on  peut  supprimer  cette  huile);  eau  de  fleurs 
d’oranger,  5  à  10  gram.;  eau  commune,  12”, 
grammes. 

.  Looch  huileux.  Gomme  arabique  en  poudre, 
15  gram.;  huile  d’amandes  douces,  15  gram.; 
sirop  de  guimauve,  50  gram.;  eau  commune, 
90  gram.;  eau  de  fleurs  d’oranger,  5  à  10 
grammes. 

Looch  vert.  Pistaches  récentes,  n°  14;  sirop 
de  violette, 50 gram.;  huile  d'amandes  douces, 
15  gram.;  gomme  adragante,  8  décigram.; 
teinture  de  safran,  1  gram.;  eau  de  fleurs 
d’oranger,  5  à  10  gram.;  eau  commune,  125 
grammes. 

Looch  jaune.  Jaune  d’œuf  très  frais,  n”  f  ; 
huile  d’amandes  douces.  50  gram.;  eau  com¬ 
mune,  100  gram.;  eau  de  fleurs  d’oranger,  5 
à  10  gram.;  sirop  de  guimauve,  de  sucre  ou 
de  capillaire,  50  grammes. 

Les  loochs  sont  des  médicamens  adoucis- 
sans,  qui  conviennent  dans  beaucoup  d'affec¬ 
tions  aiguës  et  principalement  dans  celles  de 
la  poitrine.  On  doit  les  conserver  dans  des 
lieux  frais  et  les  renouveler  toutes  les  vingt- 
quatre  heures,  car  ces  médicamens  s’altèrent 
très  promptement. 

LOTION,  «  On  donne  le  nom  de  lotion  à 
tout  liquide  destiné  au  lavage  des  plaiesou  de 
j  certaines  parties  du  corps.  Ces  médicamens 
ne  diffèrent  des  fomentations  que  par  leur 
I  usage,  leur  mode  d’application  et  leur  tem¬ 
pérature.  En  effet ,  toutes  les  préparalions 
qui  sont  indiquées  comme  fomentations  peu¬ 
vent  servir  de  lotions.  Toutefois,  nous  obser- 
1  ferons  que  les  lotions  peuvent  se  faire  à  froid, 
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les  fomentations  jamais.  (Foy,  Cours  de 
pharmac.) 

La  composition  des  lotions  varie  à  l’infini. 
Nous  allons  en  donner  la  preuve  par  quelques 
formules. 

Lotion  alcaline.  Carbonate  de  potasse,  123 
gram.;eau,  1,000  gram.;  faites  dissoudrele 
sel  dans  l’eau.  Contre  la  teigne. 

Lotion  anti-psorique.  Sulfure  de  potasse,  1 
à  2  p.;  eau,  15  p.  :  opérez  comme  ci-dessus. 
Contre  la  gale,  les  dartres. 

Lotion  alcoolo-savomieuse.  Savon  médici¬ 
nal,  1  p.;  eau-de-vie,  32  p.  :  faites  la  solu¬ 
tion.  Dans  les  entorses ,  les  contusions. 

Lotion  de  Barlow.  Sulfure  de  potasse,  4 
p.;  savon  blanc,  5  p.j  alcool  rectifié,  4  p.; 
triturez  le  tout  ensemble  dans  un  mortier 
de  porcelaine,  et  ajoutez  :  eau  de  chaut,  112 
p.  Contre  le  porrigo. 

Lotion  iodée.  Iode,  3  à  10  centigram.;  al¬ 
cool  rectifié,  S  gram.;  eau  pure,  500  gram. 
Sur  les  plaies  de  nature  scrofuleuse. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  nos 
exemples. 

LOUPES.  {V.  Tumeur.) 

LUETTE  (maladies  de  la).  La  luette 
peut  être  divisée  congénialement.  (K.  Sta- 
phyloraphie.)  Cette  partie  du  voile  du 
palais  est  en  outre  sujette  à  des  engorge- 
mens  de  différentes  espèces ,  dont  les  an¬ 
ciens  se  sont  beaucoup  plus  occupés  que 
les  modernes,  et  qui  méritent  peut-être 
plus  d’attention  qu’on  ne  leur  en  ac¬ 
corde  généralement  de  nos  jours.  En 
effet ,  «  par  son  contact  avec  la  base  de  la 
langue ,  le  sommet  de  l’uvule  détermine 
un  agacement  des  plus  incommodes  dans 
le  gosier ,  produit  parfois  des  symptômes 
qui  semblent  se  rattacher  à  des  causes 
beaucoup  plus  graves ,  à  la  gastrite ,  à  la 
phthisie  par  exemple ,  et  qui  pourraient 
faire  commettre  des  erreurs  sérieuses  de 
diagnostic  ainsi  que  de  thérapeutique ,  si 
le  chirurgien  ignorait  ces  particularités.  » 
(Velpeau,  Médecine  opératoire,  t.  nr,  p. 
569.) 

Les  engorgemens  delà  luette  sont  in¬ 
flammatoires,  séreux  et  squirrheux. 

Dans  les  inflammations  de  l’isthme  du 
gosier,  dans  les  angines ,  la  luette  parti¬ 
cipe  toujours  plus  ou  moins  à  la  phlegma- 
sie  des  parties  environnantes  ;  il  est  rare 
qu’elle  s’enflamme  isolément.  On  la  voit, 
dans  ces  circonstances,  acquérir  le  double, 
le  triple  môme  de  son  volume  ordinaire. 
Chez  une  jeune  fille  de  seize  ans ,  qui  se 
présenta  à  la  consultation  de  l’Hôtel-Dieu 
ejp  4837,  la  luette  enflammée  ressemblait 


à  une  grosse  noisette.  Lorsque  cet  engor¬ 
gement  inflammatoire  coïncide  avec  une 
angine  couenneuse ,  on  a  souvent  trouvé 
l’organe  hypertrophié,  entouré  d’une  cou¬ 
che  membraniforme,  épaisse,  qui  se  déta¬ 
che  quelquefois  sous  la  forme  d’un  doigt 
de  gant.  (Blandin.) 

Les  moyens  thérapeutiques  qui  doivent 
être  employés  contre  l’engorgement  in¬ 
flammatoire  de  la  luette  sont  les  mômes 
que  ceux  qui  sont  indiqués  contre  les  an¬ 
gines  auxquelles  il  se  lie  le  plus  fréquem¬ 
ment.  H  est  cependant  quelquefois  néces¬ 
saire  d’agir  directement  sur  l’organe; 
dans  ces  cas,  la  cautérisation  avec  le  nitrate 
d’argent  procure  les  plus  heureux  résul¬ 
tats. 

«  L’engorgement  séreux  de  la  luette  est 
connu  vulgairement  sous  le  nom  de  relâ¬ 
chement  ou  de  chute  de  célte  pariie.Dans 
cette  affection,  la  luette  se  présente  sous 
des  aspects  différais  :  le  plus  ordinaire¬ 
ment  sa  grosseur  et  sa  longueur  sont  aug¬ 
mentées  ;  quelquefois  elle  est  plus  longue 
sans  être  plus  grosse  que  dans  l’état  natu¬ 
rel;  d’autres  fois,  en  s’allongeant,  elle  de¬ 
vient  plus  mince  ;  enfin ,  dans  quelques 
cas,  sa  pointe  seule  est  allongée  et  présente 
une  petite  tumeur  transparente  formée 
par  une  accumulation  de  sérosité  sous  la 
membrane  muqueuse.  La  tuméfaction  sé¬ 
reuse  de  la  luette  n’est  accompagnée  ni 
de  douleur ,  ni  de  chaleur  ;  mais  l’extré¬ 
mité  de  cet  appendice,  appuyant  sur  la  base 
de  la  langue  où  elle  se  replie  quelquefois, 
occasionne  une  irritation  continuelle ,  de 
laquelle  résulte  l’envie  d’avaler ,  des  ef¬ 
forts  continuels  de  déglutition  et  d’expui- 
tion  du  mucus  de  la  gorge.  Lorsque  la 
luette  est  excessivement  prolongée,  son 
extrémité  peut  s’étendre  jusqu’à  l’entrée 
du  larynx  et  causer  une  toux  habituelle  ; 
mais  il  n’est  guère  probable  que  le  simple 
engorgement  séreux  de  cet  appendice 
puisse  être  porté  au  point  de  produire  la 
difficulté  de  respirer,  l’épuisement,  une 
affection  des  poumons,  et  menacer  le  ma¬ 
lade  de  suffocation ,  comme  le  disent  la 
plupart  des  auteurs.  »  (Boyer,  Mal.  chir., 
t.  vi,  p.  3ro.) 

Si  l’engorgement  séreux  de  la  luette  est 
récent  et  peu  considérable ,  des  gargaris¬ 
mes  astringens  et  résolutifs  suffisent  ordi- 
pairemept  pour  eu  faire  justice.  Onacon- 
28. 
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seillé  aussi  de  porter  sur  la  luette ,  avec 
une  petite  cuiLIer ,  du  poivre  et  du  gin- 
'  gembre  en  poudre  très  fine  ;  mais  il  vau¬ 
drait  beaucoup  mieux,  en  pareil  cas,  tou¬ 
cher  l’organe  affecté  avec  le  nitrate  d’ar¬ 
gent.  Cependant  ces  moyens  sont  ineffi¬ 
caces  lorsque  l’engorgement  est  ancien  et 
considérable ,  que  la  luette  est  blanchâtre 
et  dans  un  état  d’atonie  extrême  ;  il  faut 
alors  procéder  à  son  excision  totale  ou 
partielle  suivant  les  cas. 

Cette  opération  est  une  des  plus  simples 
de  la  chirurgie ,  et  on  est  tout  étonné  de 
l’importance  que  semblent  lui  accorder  les 
auteurs  anciens  et  quelques  chirurgiens 
modernes  ;  une  pince  à  griffes  et  une  paire 
de  ciseaux  suffisent  ;  le  malade  est  placé 
comme  pour  l’excision  des  amygdales.  De 
la  main  gauche,  armée  de  la  pince ,  l’opé¬ 
rateur  accroche  la  luette  ,  l’incline  un  peu 
en  avant  et  à  droite ,  puis  avec  les  ciseaux 
il  la  coupe  d’un  seul  trait.  Le  suintement 
sanguin  qui  succède  à  cette  excision  est 
peu  considérable,  s’arrête  de  lui-même  ou 
à  l’aide  de  gargarismes  astringens. 

On  a  observé  quelquefois  dans  la  luette 
une  tumeur  dure,  squirrheuse,  qui,  aban¬ 
donnée  à  elle-même ,  finit  par  dégénérer 
en  cancer.  Si  cette  tumeur  est  récente , 
peu  volumineuse,  et  que  ses  limites  soient 
bien  tranchées ,  on  doit  en  pratiquer  l’ex¬ 
cision;  mais  dans  les  cas  contraires ,  lors¬ 
que  la  tumeur  est  livide, entourée  de  veines 
variqueuses ,  il  faut  imiter  la  conduite  de 
Fabrice  de  Hildenet  le  conseil  de  Boyer, 
c’est-à-dire  ne  pas  toucher  au  mal ,  et  se 
borner  à  un  régime  convenable  et  à  des 
remèdes  palliatifs.  [V.  Palais.) 

LUMBAGO.  [K  Rhumatisme.) 

LUPUS.  Mot  latin  employé  par  plu¬ 
sieurs  auteurs  anciens  pour  désigner  di¬ 
verses  sortes  d’ulcères  de  mauvaise  nature 
et  dont  ils  comparaient  la  férocité  à  celle 
d’un  loup.  Cette  même  affection  a  été  dé¬ 
signée  par  Hippocrate  sous  le  nom  très 
exact  de  egimi  scOiopisvoç  (dartre  rongean¬ 
te)  ,  que  lui  ont  conservé  les  auteurs  la¬ 
tins  ,  herpes  exeden.s ,  herpes  depascens , 
herpes  serpiginosus,  phagœdena ,  etc.  ; 
Alibert  la  décrivit  autrefois  sous  le  nom 
de  dartre  rongeante: ,  adopté  par  M.  Gi- 
bert  ;  plus  tard  Alibert  lui  rendit  le  nom 
plus  euphonique  A'estMomène.  Toutefois 
ce  mot  de  lupus  ayant  été  accepté  par  un 


certain  nombre  d’auteurs,  WillanetBa- 
teman ,  Biett,  MM.  Cazenave  et  Sehedel , 
Rayer  ,  etc.,  nous  le  conservons  ici,  lui 
donnant  pour  synonymes  les  termes  de 
dartre  rongeante  et  d’esthiomène. 

Définition.  L’esthiomène  est  une  ma¬ 
ladie  chronique  de  la  peau ,  siégeant  sur¬ 
tout  à  la  face  et  débutant  par  des  taches 
ronges,  ou  des  tubercules  livides ,  indo- 
lens  ;  il  offre  pour  caractère  spécial  de 
détruire  les  tissus  voisins,  soit  en  les  cor¬ 
rodant  sous  formé  d’ulcère  sanieux  ou 
croûteux ,  soit  en  amincissant  la  peau  et 
laissant  une  cicatrice  indélébile  sans,  solu¬ 
tion  de  continuité  préalable. 

L’esthiomène  a  été  rangé  par  Willan 
dans  l’ordre  des  tubercules,  et  M.  Gibert 
lui  a  conservé  cette  place  :  d’un  autre  côté, 
Biett  ayant  reconnu  que  le  tubercule 
n’était  pas  l’élément  morbide  indispensa¬ 
ble  du  lupus ,  il  le  rejeta  parmi  les  mala¬ 
dies  qui  ne  peuvent  rentrer  parmi  les 
groupes  fondés  sur  la  forme  anatomique 
élémentaire.  Enfin  Alibert  le  plaça  dans 
l’ordre  des  dermatoses  dartreuses  où  il 
occupe  le  dernier  rang  et  sert  en  quelque 
sorte  de  transition  aux  dermatoses  can¬ 
céreuses  qui,  dans  la  classification  natu¬ 
relle  ,  viennent  immédiatement  après  les 
dartres,  ( Monogr .  des  dermat. ,  loco 
cilato.) 

Causes;,  C’est  surtout  dans  l’enfance 
et  la  jeunesse  que  la  dartre  rongeante  se 
manifeste;  bien  rarement  on  l’observe 
chez  des  sujets  âgés  de  plus  de  quarante 
ans  ;  suivant  quelques  observateurs  les 
femmes  y  seraient  plus  sujettes  que  les 
hommes.  Cependant,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  où  cette  maladie  est  très  commune, 
et  surtout  aux  consultations  publiques,  où 
les  sujets  qui  en  sont  atteints  viennent 
réclamer  des  secours ,  les  deux  sexes  fi¬ 
gurent  en  nombre  à  peu  près.  égal.  Quant 
à  la  constitution,  il  est  bien  avéré  que  la 
prédominance  lymphatique, mais  surtou!  la 
constitution  scrofuleuse  (deux  termes  qui 
sont  loin  d’être  synonymes  comme  nous  le 
dirons  au  mot  Scrofule),  sont  des  causes 
très  puissantes  qui  favorisent  le  dévelop¬ 
pement  de  l’esihiomène  :  c’est  une  des 
variétés  les  plus  importantes  de  la  scro¬ 
fule  ( scrofule  esthiomène  de  M.  Lugol), 
On  l’observe  plus  souvent  à  la  campagne 
qu’à  la  ville.  On  assure ,  dit  M.  Rayer 
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{. Dict .  en  13  vol. ,  art.  Lupus  ,  t.  xi ,  p. 
186),  que  les  habitans  pauvres  de  la  Haule- 
Auvergne  qui  se  nourrissent  d’alimens 
âcres,  de  vieux  fromages,  et  de  viandes 
fermentées ,  et  qui  logent  avec  leurs  bes¬ 
tiaux  ,  en  sont  fréquemment  affectés.  Du 
reste  le  lupus  n’est  nullement  contagieux; 
s’il  a  paru  quelquefois  se  développer  à  la 
suite  de  violences  extérieures,  celles-ci; 
n’ont  été  que  les  causés  déterminantes ,  la 
prédisposition  générale  existait  ;  c’est  ce 
qu’a  très  bien  fait  ressortir  Alibert  qui  | 
cite  quelques  cas  de  ce  genre.  ( Ouv .  cité, 
p.  135.) 

Siège.  Comme  nous  l’avons  mentionné 
dans  noire  définition ,  la  face  semble  être 
le  siège  de  prédilection  de  la  dartre  ron¬ 
geante  ,  et  dans  cette  région  le  nez  est 
l’organe  qu’elle;  envahit  le  plus  souvent. 
Lès  joués,  les  lèvres ,  le  menton  sont  en¬ 
suite  les  parties  où  on  l’observe  le  plus 
communément.  On  voit  quelquefois  le 
lupus  attaquer  la  partie  antérieure  ou 
postérieure  du  cou  ;,  au  tronc  ,  il  se  mon¬ 
tre  spécialement  à  la  poitrine  et  aux" épau¬ 
les  ;  sur  les  membres ,  dans  le  voisinage 
des  articulations ,  à  la  face  externe  de  l’a-; 
vant-bras,  au  dos  de  la  main  ou  du  pied. 
.Dans  un  cas  fort  curièux ,  M.  Cazenave  a 
vu  chez  une  jeune  fille  un  lupus  qui  occu¬ 
pait  la  marge  de  l’ànus ,  la  partie  interne 
des  fesses,  et  menaçait  d’envahir  la  vulve. 
(j Dict,  en  23  vol.,  art.  Lupus,  t.  xvm,  p. 
240.) 

i  Symptômes.  La  maladie  qui  nous  oc¬ 
cupe  débute  ordinairement  par  un  petit 
tubercule ,  dur ,  indolent ,  d’un  rouge 
obscur ,  auquel  ne  tardent;  pas  à  s’en  join¬ 
dre  d’autres  semblables,  qui  tantôt  restent 
ainsi  pendant  quelque  temps  à'  l’état  sta¬ 
tionnaire,  et  acquièrent,  dans  d’autres 
cas,  en  très  peu  de  temps,  un  volume. as¬ 
sez  considérable.  11  peut  arriver  aussi  que 
plusieurs  de  ces  petites  élevures  se  réu¬ 
nissent  pour  en  former  une  seule ,  large, 
-saillante ,  molle  au  toucher,  quelquefois 
recouverte  d’une  dcsqùammation  furfu- 
racée,  et  qui,  de  toute  façon,  finit  par  s’ul¬ 
cérer  au  bout  d’un  temps  variable. 

D’autres  fois,  il  n’y  a  pas  de  ces  tuber¬ 
cules,  mais  une  rougeur  livide  d’une  par¬ 
tie  circonscrite  de  la  peau,  qui  s’engorge 
dans  le  voisinage;  cette  surface  devient  le 
siège  d’unç  ulcération  recouverte  d’one 


croûte  brune  et  assez  épaisse,  et  qui  tend 
à  faire  incessamment  des  progrès.  Ail¬ 
leurs,  la  peau,  ainsi  altérée  dans  sa  cou¬ 
leur,  s’amincit  sans  ulcération  apparente, 
et  on  finit  par  apercevoir  une  cicatrice  là 
où  il  n’y  avait  eu  que  simple  rougeur, 
avec  cet  amincissement  si  remarquable  de 
la  peau.  Enfin  aü  nez,  la  maladie  peut 
commencer  par  la  muqueuse  qui  se  gon¬ 
fle,  s’ulcère ,  et  devient  ainsi  le  siège  pri¬ 
mitif  de  l’esthiomène. 

Fondé  sur  ces  diversités  d’aspect,  Biett 
avait  établi  trois  variétés  de  lupus,  que 
nous  conserverons  ici  dans  la  description 
que  nous  allons  donner  de  cette  maladie  : 
1°  lupus  qui  détruit  en  surface;  2»  lupus 
qui  détruit  en  profondeur  ;  5°  lupus  avec 
hypertrophie.  Alibert  n’avait  fait  que  deux 
variétés  qui  répondent  directement  aux 
deux  premières  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer  :  1°  esthiomène  serpigineux  ou  am¬ 
bulant  ;  2°  esthiomène  térébrant. 

1»  Lupus  gui  détruit  en  surface  (es- 
thiomenos  serpiginosum ,  Alibert).  Ici, 
se  remarquent  plusieurs  différences  dans 
le  mode  d’invasion  et  la  marche  de  la  ma¬ 
ladie,  comme  nous  l’avons  sommairement 
indiqué  tout  à  l’heure.  Nous  ferons  d’a¬ 
bord  observer,  quant  à  ce  siège,  que  cette 
tonne  s’observe  souvent  aux  joues,  au 
menton,  à  la  poitrine  et  aux  membres;  et 
même  ces  dernières  parties  (le  tronc  et 
les  membres)  ne  présentent  guère  que  la 
variété  dont  nous  parlons. 

«  Dans  quelques  cas  bien  rares,  la  ma¬ 
ladie  semble  n’affecter  que  les  couches  les 
plus  superficielles  du  derme  ;  on  observe 
cette  variété  à  la  face  et  aux  joues  en  par¬ 
ticulier.  Il  ne  se  développe  pas  de  tuber¬ 
cules,  il  ne  se  forme  pas  de  croûtes;  mais 
la  peau  prend  une  teinte  rouge,  des  exfo¬ 
liations  épidermiques  ont  lieu  sur  la  sur¬ 
face  malade  ;  la  peau  s’amincit  graduelle¬ 
ment,  elle  est  lisse ,  luisante,  rouge,  et 
offre  ensuite  l’apparence  d’une  cicatrice 
qui  se  serait  formée  après  une  brûlure 
superficielle  ;  la  rougeur  disparaît  sous  la 
pression  du  doigt  ;  le  malade  n’éprouve 
aucune  douleur,  mais  le  toucher  en  déve¬ 
loppe.  La  surface  devient  sensible  après 
un  violent  exercice  et  des  excès  de  bois¬ 
son.  Lorsque  la  maladie  cesse  de  faire  des 
progrès ,  la  rougeur  disparaît  ;  il  ne  se 
forme  plus  de  légères  exfoliations  épider- 


miques,  mais  la  peau  reste  mince  et  lui¬ 
sante;  elle  est  lisse  au  toucher  et  paraît 
avoir  perdu  de  son  épaisseur.  »  (Cazenave 
et  Schedel,  Air.  prat.  des  malad.  de  la 
peau,  p.  599;  Paris,  -1853.) 

D’ordinaire,  les  choses  ne  se  passent 
pas  ainsi.  Un  ou  plusieurs  tubercules  se 
forment  dans  une  partie  circonscrite  du 
tégument;  ces  tubercules  sont  petits, 
mollasses,  d’un  rouge  sombre,  et  luisans. 
La  peau  se  tuméfie,  à  leur  base,  et  bientôt 
ils  se  réunissent,  formant  une  plaque  ma¬ 
melonnée  dont  le  sommet  devient  le  siège 
d’une  ulcération  inégale,  anfractueuse, 
et  du  plus  mauvais  aspect.  Des  croûtes 
verdâtres  ou  noirâtres,  dures  et  très  adhé¬ 
rentes  recouvrent  la  solution  de  conti¬ 
nuité.  Cependant,  l’ulcération  rongeante 
marche  et  gagne  de  proche  en  proche, 
tandis  que  fort  souvent  les  points  par  les¬ 
quels  la  maladie  a  débuté:  se  cicatrisent 
soit  spontanément,  soit  sous  l’influence 
des  moyens  curatifs.  Mais  il  peut  arriver 
que  ces  cicatrices,  blanches ,  déprimées, 
parcourues  par  des  brides  saillantes,  ir¬ 
régulières,  soient  de  nouveau  la  proie  de 
l’esthiomène.  La  marche  rongeante  du 
lupus  est  précédée  de. la  production  de 
ces  tumeurs  tuberculeuses,  dont  l’ulcéra¬ 
tion  s’ajoute  à  celle  qui  existe  déjà,  et  de 
la  sorte  agrandit  sans  cesse  le  foyer  du 
mal.  Une  partie  de  la  face  et  du  cou  peut 
ainsi  se  trouver  dévorée  par  l’ulcéra¬ 
tion,  qui  tantôt  est  unique,  tantôt  mul¬ 
tiple.  Quand  il  y  a  plusieurs  solutions  de 
continuité  dans  une  même  région,  elles 
peuvent  se  rejoindre  et  donner  lieu  à  un 
vaste  et  horrible  ulcère,  peu  profond ,  à 
bords  déchiquetés ,  livides,  irréguliers, 
couverts  de  petites  élévations  tuberculeu¬ 
ses,  et  dont  le  fond  irrégulier  est  grisâtre 
et  rempli  d’une  sanie  roussâtre  et  fétide. 
Il  est  assez  rare  que  des  végétations  se 
forment  au  fond  de  ces  ulcères  rongeans. 
Le  nez  n’est  pas  le  point  de  départ  habi¬ 
tuel  de  cette  forme  de  lupus ,  mais  il  peut 
être  envahi  par  les  progrès  destructeurs 
du  mal,  et  alors  il  n’est  pas  rare  de  voir  cet 
organe  privé  d’une  de  ses  ailes  ou  de  son 
extrémité.  Lorsque  la  cicatrisation  vient 
à  s’effectuer,  les  ulcérations  jettent  une 
sanie  moins  abondante,  elles  se  sèchent; 
si  elles  étaient  recouvertes  par  ces  con¬ 
crétions  adhérentes  dont  nous  avons 


parlé ,  celles-ci  tombant  sont  remplacées 
par  des  croûtes  de  plus  en  plus  minces  ; 
bientôt  il  n’y  a  plus  qu’une  desquam- 
mation  légère ,  et  enfin  la  cicatrice  est 
formée. 

«  Quand  les  ravages  du  lupus  ont  été 
fort  étendus,  la  figure  présente  un  aspect 
tout-à-fait  remarquable;  elle  offre  une 
foule  de  cicatrices  irrégulières,  souvent 
très  étendues,  d’un  blanc  quelquefois  rosé, 
fendues,  luisantes,  assez  épaisses  dans 
quelques  points,  mais  dans  d’autres  tel¬ 
lement  minces,  qu’elles  paraissent  comme 
transparentes,  et  qu’on  dirait  qu’elles  sont 
sur  le  point  de  se  rompre.  On  retrouve 
ces  derniers  caractères  sur  les  parties  qui 
ont  été  envahies  plusieurs  fois,  et  dont  les 
cicatrices  ont  été  détruites  par  des  ulcé¬ 
rations  successives.  Presque  toujours  ces 
cicatrices  viennent  se  rendre  à  des  parties 
plus  ou  moins  éloignées,  à  la  base  de 
quelques  tubercules  entre  lesquels  elles 
semblent  comme  bridées.  D’autres  fois,  on 
observe  sur  divers  points  de  leur  circon¬ 
férence  des  croûtes  noirâtres  qui ,  sou¬ 
vent,  tardent  beaucoup  â  sc  détacher.  » 
(Cazenave  et  Schedel,  ouv.  cité ,  p.  401.) 

2°  Lupus  qui  détruit  en  profondeur 
( eslhiomenos  terelrans,  Alibert).  Ici, 
c’est  spécialement  le  nez  qui  est  affecté  ; 
la  maladie  débute  soit  par  l’une  de  ses 
ailes ,  soit  par  l’extrémité  :  le  point  qui 
doit  être  envahi  devient  d’abord  rouge, 
gonflé ,  douloureux  ;  le  centre  de  cette 
tuméfaction  s’excorie  et  se  recouvre  d’une 
petite  croûte  d’un  jaune  brunâtre  ou  ver¬ 
dâtre,  qui  ne  tarde  pas  à  se  détacher; 
elle  est  aussitôt  remplacée  par  une  nou¬ 
velle  un  peu  plus  épaisse,  et  ainsi  de  sui¬ 
te.  Chaque  croûte  qui  tombe  entraîne  avec 
elle  une  portion  de  la  substance  de  la 
partie  malade,  qui  se  trouve  ainsi  peu  à 
peu,  et  au  bout  d’un  temps  variable,  ron¬ 
gée  à  une  certaine  profondeur.  D’autres 
fois,  c’est  par  un  coryza  que  la  maladie 
s’annonce  :  il  se  forme  à  l’entrée  des  fosses 
nasales  une  petite  croûte  que  le  malade  ar¬ 
rache,  et  sous  laquelle  existe  déjà  une  ul¬ 
cération  ;  le  côté  affecté  du  nez  se  tuméfie, 
un  suintement  séro-purulent,  fétide,  peut, 
dans  ce  cas,  avoir  lieu  par  la  narine.  Par 
suite  de  cette  affection  destructive ,  une 
aile  du  nez,  ou  toute  la  partie  inférieure 
de  cet  organe,  peut  être  emportée  avec  la 
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cloison  cartilagineuse  ;  on  voit  alors  une 
seule  ouverture  placée  au-dessous  des  os 
propres  du  nez,  conduisant  directement 
dans  les  fosses  nasales ,  ce  qui  donne  au 
visage  du  malheureux  ainsi  mutilé  l’as¬ 
pect  hideux  d’une  tête  de  mort.  Il  arrive 
quelquefois  que  le  nez  est  rongé  d’une 
manière  égale  de  chaque  côté ,  en  sorte 
qu’à  la  place  d’un  nez  de  volume  ordi¬ 
naire,  on  en  trouve  un  effilé  et  pointu, 
dont  les  narines  tendent  incessamment  à 
se  fermer.  Cet  organe  est  alors  d’un  rouge 
foncé,  à  l’exception  du  sommet  saillant 
de  l’angle  formé  par  la  jonction  des  deux 
faces  latérales,  où  se  dessine  le  cartilage 
qui  offre  une  teinte  jaunâtre  parfaitement 
appréciable  à  travers  une  cicatrice  mince 
et  transparente. 

Ordinairement  lente  et  progressive,  la 
destruction  peut  être ,  dans  quelques  cas 
rares,  extrêmement  rapide.  Ainsi,  on  a  vu 
le  nez  ou  les  lèvres  entièrement  dévorés 
dans  l’espace  de  quinze  à  vingt  jours. 

5°  Lupus  avec  hypertrophie.  Cette 
forme  se  montre  presque  exclusivement 
au  visage  ;  elle  est  caractérisée  par  des 
plaques  tuberculeuses,  semblables  à  celles 
que  nous  avons  déjà  décrites ,  dont  le 
sommet  est  assez  rarement  le  siège  d’ul¬ 
cérations  profondes.  Mais  le  phénomène 
capital  de  la  variété  qui  nous  occupe,  c’est 
l’énorme  tuméfaction  des  joues  que  for¬ 
ment  de  chaque  côté  du  visage  deux  mas¬ 
ses  molles  et  faciles  à  malaxer;  souvent 
les  lèvres  sont  énormément  hypertro¬ 
phiées  et  renversées  en  dehors,  laissant 
ainsi  à  découvert  les  gencives  et  les  dents  ; 
tandis  qu’au  contraire  les  paupières  bour- 
soufflôes  permettent  à  peine  d’apercevoir 
les  yeux,  comme  perdus  au  fond  de  leur 
orbite.  Une  circonstance  fort  remarqua¬ 
ble,  c’est  que  les  tubercules,  ne  s’ulcérant 
pas  ou  s’ulcérant  à  peine,  laissent  au  bout 
de  quelque  temps,  à  la  place  qu'ils  occu¬ 
paient,  une  cicatrice  qui  accuse  une  perte 
de  substance;  or,  celle-ci  a  lieu  soit  par 
résorption  sous-épidermique  du  tissu  cu¬ 
tané,  soit  par  une  exfoliation  insensible, 
progressive  et  comme  couche  par  couche. 
On  a  vu  aussi,  mais  plus  rarement,  les 
tubercules  ulcérés  donner  lieu  à  des  fon¬ 
gosités  rouges  et  mollasses ,  qui  impri¬ 
ment  à  la  physionomie  un  aspect  difforme 
et  repoussant.  Quant  à  la  terminaison  du 


lupus  avec  hypertrophie,  elle  n’a  jamais 
lieu  qu’au  bout  d’un  temps  très  long  et 
un  traitement  méthodique.  Alors,  les  par¬ 
ties  finissent  par  prendre,  à  peu  de  chose 
près,  leur  aspect  normal;  néanmoins,  il 
reste  ordinairement  une  bouffissure  de  la 
face,  qui  atteste  la  ténacité  et  la  gravité  de 
l’affection. 

«  Les  diverses  variétés  du  lupus  peuvent 
exister  simultanément  chez  le  même  in¬ 
dividu,  et  souvent  celui  qui  détruit  en 
étendue  peut  envahir  une  partie  de  la  face, 
par  exemple,  tandis  que  le  nez  est  en  même 
temps  détruit  par  celui  dont  les  ravages 
s’exercent  de  dehors  en  dedans,  ou  bien 
encore  pendant  que  l’autre  joue  est  le  siège 
du  lupus  avec  hypertrophie.  Il  y  a  même 
des  cas  dans  lesquels  il  étend  ses  ravages 
en  surface ,  en  même  temps  qu’il  est  ac¬ 
compagné  d’une  véritable  hypertrophie. 
C’estsurtout  dans  ces  circonstances  graves 
qu’il  survient  de  plus  grands  désordres; 
un  accident  redoutable  et  qui  n’est  pas 
très  rare  alors ,  c’est  la  destruction  de  la 
paupière  inférieure  par  un  ou  plusieurs  tu¬ 
bercules  qui  s’y  seraient  développés,  et  qui 
se  seraient,  comme  dans  les  autres  points 
du  visage,  terminés  par  une  ulcération 
plus  ou  moins  large.  La  peau  de  la  joue  se 
continue  alors  directement  avec  la  con¬ 
jonctive  oculaire  ;  mais  on  conçoit  bien 
que  cet  état  n’est  pas  seulement  hideux , 
et  qu’il  est  encore  grave  pour  le  malade. 
En  effet,  sans  parler  de  l 'épiphora,  qui  est 
inévitable  dans  ces  circonstances,  l’œil,  qui 
n’est  plus  protégé  en  grande  partie ,  de¬ 
vient  le  siège  d’une  inflammation  chroni¬ 
que,  la  conjonctive  s’épaissit,  la  cornée 
est  de  plus  en  plus  opaque,  et  la  cécité 
devient  complète.  Dans  quelques  cas,  la 
paupière  n’est  pas  détruite  en  totalité , 
mais  les  petites  ulcérations  dont  elle  a  été 
le  siège,  en  se  cicatrisant,  en  ont  opéré  le 
renversement,  Les  yeux  alors  semblent 
offrir  deux  fois  leur  volume  naturel,  ce 
qui,  joint  à  la  vive  douleur  des  conjoncti¬ 
ves  ainsi  renversées,  ajoute  sensiblement  à 
cet  aspect  vraiment  repoussant.  »  (Caze- 
nave  et  Schcdel,  ouv.  cit-,  p.  407.)Ailléurs 
c’est,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  le  nez 
qui,  entièrement  détruit,  laisse  au  milieu 
du  visage  un  orifice  cordiforme  dont  le 
sommet  répond  aux  os  propres  du  nez ,  ou 
môme,  après  la  destruction  de  ceux-ci ,  à 
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l’épine  nasale.  Ci&lè  ouverture  lend  sans 
cesse  à  s’oblitérer  par  la  tuméfaction  des 
parties.  .D’autres. fois,  les  lèvres,  plus  ou 
moins  complètement  détruites ,  sont  le 
siège  de  cicatrices  bridées  qui  rétrécissent 
et  déforment  l’ouverture  buccale. 

Bien  que  développé  sous  l’influence  d’un 
état  général  de  l’économie  (spécialement 
la  scrofule),  l’esthiomène  ne  s’accompagne 
jamais  de  phénomènes  réactionnels ,  pas 
plus,  au  reste,  que  la  plupart  des  autres  ac- 
pidens  scrofuleux  ;  la  santé  générale  est 
excellente,  on  a  seulement  cru  remarquer 
que,  chez  les  femmes,  la  menstruation  était 
dérangée  (autre  symptôme  de  la  scrofule). 
Assez  souvent,  les  ulcérations  rongeantes 
sont  entièrement  indolores  ;  quelquefois  il 
y  a  des  démangeaisons,  du  prurit  ou  même 
des  cuissons  assez  vives. 

L’érysipèle  complique  assez  fréquem¬ 
ment  l’esthiomène,  et  même,  dans  certains 
cas,  il  exerce  sur  la  maladie  une  heureuse 
influence  :  il  modifie  la  nature  do  la 
phlcgmasie  et  peut  amener  ainsi  la  guéri¬ 
son,  comme  plusieurs  auteurs  l’ont  noté, 
(y.  l’art.  Érysipèle  de  ce  Dictionnaire , 
t.  ni,  p.  638.)  Dans  quelques  cas  graves, 
lorsque  la  maladie  fait  de  grands  ravages, 
l’intestin  peut  se  prendre.  Il  survient  alors 
de  la  diarrhée,  de  l’amaigrissement,  de  la 
fièvre  hectique ,  et  le  malade  meurt  dans 
le  marasme  :  d’autres  fois,  Le  malade  étant 
en  même  temps  affecté  de  diverses  lésions 
scrofuleuses,  de  tubercules  pulmonaires, 
etc.,  il  succombe  aux  progrès  de  ceux-ci. 

Anatomie  pathologique.  Nous  em¬ 
pruntons  à  l’excellente  thèse  de  M.  Dau- 
vergne  de  Valensole  {HUI.  de  l'inflamm. 
dartr .,  p.  16;  Paris,  1853,  n°  524)  les  dé¬ 
tails  suivans,  trop  généralement  omis  dans 
les  traités  et  les  articles  spéciaux  sur  les 
maladies  de  la  peau. 

État  des  plaques  tuberculeuses  avant 
l’ulcération.  «  En  divisant  avec  un  rasoir 
bien  tranchant  les  parties  superficielles,  et 
successivement  jusqu’aux  plus  profondes , 
en  remarquait  un  tissu  celluleux  pénétré 
de  toutes  parts  par  le  sang.  Le  derme  même 
était  dégénéré  et  n’offrait  aucune  trace  de 
sa  texture,  il  était  aussi  d’une  rougeur 
livide.  Les  capillaires  paraissaient  moins 
s’être  agrandis  par  l’abord  du  sang, comme 
dans  les  engorgemens  ordinaires ,  que 
s’élre  multipliés  en  ramifications  infini¬ 


ment  ténues.  Le  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané  .était  évidemment  plus  consistant , 
mais  l’iâjcetion  sanguine  était  '  peu  pro¬ 
noncée.  Ce  qu’il  y  avait  de  remarquable 
etqui  est  commun  aux  dartres,  c’est  qu’aux 
environs  des  plaques  turgescentes  la  peau 
reprenait  subitement  ses  propriétés...  Par¬ 
venues  à  une  époque  plus  avancée ,  ces 
plaques  gagnaient  en  consistance  ;  l’indu¬ 
ration  s’effectuait  peu  à  peu,  et  s’an¬ 
nonçait  par  une  teinte  moins  rouge  des 
tissus...  Enfin,  cette  rougeur  s’effaçait  par 
degrés,  à  mesure  que  le  travail  de  l’esthio- 
tnène  était  plus  ancien.  » 

2»  État  des  plaques  ulcérées.  «Lorsque 
Pulcération  était  à  son  origine,  ce  n’était 
qu’une  simple  excoriation  qui  mettait  à  nu 
des  tissus  rosés  ;  plus  tard,  celte  même  ul¬ 
cération  mettait  à  découvert  des  tissus 
beaucoup  moins  injectés...  J’ai  vu  encore 
que,  lorsque  l’ulcération  avait  fait  des  pro¬ 
grès,  on  découvrait  à  sa  surface  des  sortes 
de  granulations,  qu’au  premier  coup  d’œil 
on  aurait  pu  prendre  pour  des  bourgeons 
charnus ,  mais  qui,  comme  eux ,  n’étaient 
point  mous  ni  végétans  ;  et  si  on  les  divi¬ 
sait  dans  le  sens  de  leur  axe,  on  ne  distin¬ 
guait  qu’un  tissu  dur,  blanchâtre,  analo¬ 
gue  à  celui  des  parties  environnantes....* 
L’épaississement  qu’ont  acquis  les  tissus 
de  la  peau,  et  notamment  les  bords  de 
l’ulcération j  fait  paraître  quelquefois  cette 
surface  ulcérée  très  profonde;  mais  j’ai  pu 
remarquer  que,  dans  ces  cas,  l’ulcération 
produite  par  l’es  thiomène  n’avait  point  en¬ 
core  détruit  l’épaisseur  du  derme.»  [Thèse 
cit.,  p.  16, 17, 18.)  Des: remarques  de  M. 
Dauvergne,  il  résulte  encore  que  l’ulcéra- 
tionn’envahit  jamais  les  tissus  qu’ils  n’aient 
auparavant  subi  les  deux  phases  de  l’hypé- 
rémie  et  de  l’induration. 

Diagnostic.  Il  est  assez  facile  de  dis¬ 
tinguer  l’esthiomène  de  la  couperose 
(H.  Acné)  ,  de  l’éléphanliasis  des  Grecs 
(y.  Lèpre)  et  de  l'impétigo.  La  couleur 
rouge,  l’auréole  érythémateuse  environ- 
nanties  petites  indurations  circonscrites 
qui  succèdent  souvent  aux  pustules  de 
l’acné  rosacea,  ces  pustules  elles -mêmes 
que,  l’on  rencontre  souvent  dans  le  voisi¬ 
nage,  suffisent  pour  faire  éviter  toute  con¬ 
fusion  de  la  couperose  avec  un  lupus 
commençant.  Dans  la  lèpre  tuberculeuse, 
la  couleur  fauve  de  la  peau ,  la  forme  des 
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tubercules  qui  sont  mous ,  comme  spon¬ 
gieux  ,  arrondis ,  d’une  nuance  bronzée, 
ne  ressemblent  en  rien  à  la  couleur:  et  aux 
tubercules  de  l’esthiomène  ;  .enfla ,  quand 
Méphantiasis  des  Grecs  vient  à  s'ulcérer* 
leurs  caractères,  sont  trop  différens  pour 
qu’il  puisse  y  avoir  erreur.  On.  ne  pren¬ 
dra  jamais  les  croûtes  jaunes  ,  demi-trans- 
parentes  de  l’impétigo  pour  les  croûtes 
brunes,  épaisses,  adhérentes  du  lupus; 
d’ailleurs,  il  y  a  dans  ce  dernier  des  ulcé¬ 
rations  qui  n’existent  pas  dans  l’impétigo; 
mais  la  ressemblance  est  bien  plus  grande 
avec  le  cancer  cutané  (noli  me  langere  ,  j 
carcine  tuberculeuse  d’Alibért)  et  la  sy- 
philide  tuberculeuse  ou  pustulante.  (  Ali- 
bert.  )  Comparons  d’abord  l’esthiomène  : 
avec  le  cancer  :  i°  sous  le  point  de  vue  de 
l'étiologie.  L’eslhiomène  se  montre  pres¬ 
que  constamment  sur  des  sujets  jeunes  et 
lymphatiques,  ou  du  moins  scrofuleux, 
tandis  que  le  bouton  chancreux attaque  sur¬ 
tout  les  vieillards ,  et  indifféremment  tou¬ 
tes  les  constitutions.  2»  Pour  les  symptô¬ 
mes  et  la  marche.  Nous  noterons  que  la 
dartre  rongeante  se  manifeste  d’abord  par 
pn  petit  tubercule  d’un  rouge  livide,  dur, 
indolent ,  auquel  plusieurs  autres  ne  tar¬ 
dent  pas  à  se  joindre  ;  il  envahitainsi  pro¬ 
gressivement  des  surfaces  plus  ou  moins 
étendues  :  au  bout  d’un  certain  temps  les 
tubercules  viennent  à  s’excorier.;  il  en 
découle  une  matière  ichoreuse  qui ,  en  se 
concrétant,  constitue  les  croûtes  larges 
aet  épaisses  dont  nous  avons  parlé.  A  l’en¬ 
tour,  la  peau  est  d’une  couleur  rouge 
violacée ,  luisante ,  nullement  doulou¬ 
reuse;  cependant  il  y  a  quelquefois  un 
sentiment  de  tension  et  de  gêne ,  la  mar¬ 
che  est  lente,  continue,  les  parties  mol¬ 
les  des  cartilages  sont  détruites ,  mais  gé¬ 
néralement  les  os  sont  respectés  (excepté 
les  os  propres  du  nez).  Si  nous  éludions 
maintenant  la  succession  dés  phénomènes 
que  présente  le  holi  me  tangere  ,  nous 
voyons  bien  d’abord  un  tubercule  rouge , 
à  base  dure  et  à  sommet  acuminé ,  mais 
qui  excite  un  prurit  douloureux  et  in¬ 
commode  ;  il  augmente  peu  à  peu  de  vo¬ 
lume,  la  peau  voisine  s’enflamme  et  s’in¬ 
dure  ,  sans  offrir  cette  teinte  livide  et  vio¬ 
lacée  et  cet  aspect  luisant  de  l’esthiomè¬ 
ne  •  ici  de  nouvelles  tumeurs  ne  viennent 
pas  s’adjoindre  à  la  première ,  qui  reste 


unique  pendant  le  cours  de  la  maladie  et 
occasionne  seule  tous  les  ravages  ;  mais 
c’est  quand  l’ulcération  est  déclarée  que 
les  différences  deviennent  bien  marquées. 
On  trouve  .alors  ces  u  Icères  à  bords  durs 
et  renversés ,  dont  le  fond  grisâtre,  san¬ 
guinolent,  donne  naissance  â  des  végéta? 
lions  fongueuses;  ces  engorgemens  des 
ganglions  lymphatiques  voisins,  cette  des¬ 
truction  profonde  qui  n’épargne  pas  même 
la  substance,  des  os,  en  un  mot  tout  l’af¬ 
freux  cortège  des  maladies  cancéreuses. 
5°  Enfin,  hthêrapeutique  vient  elle-même 
éclairer  le  diagnostic  ;  car,  tandis  que  les 
excitans  produisent  une  influence  favora¬ 
ble  sur  la  marche  de  l’esthiomène  ,  nous 
les  voyons  exaspérer  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses  et  hâter  leurs  progrès. 

Reste  maintenant  la  syphilide  tubercu¬ 
leuse  qui  simule  parfois  l’esthiomène  au 
point  de  jeter  dans  l’embarras  des  prati¬ 
ciens  même  très  éxèrcés.  Lés  tubercules 
de  la  syphilide  sont,  il  est: vrai*  plus 
durs ,  d’un  rouge  cuivré ,  différent  de  la 
couleur  livide  qui  colore  la  dartre  ron¬ 
geante;  ils  restent  bien  plus  long-temps 
saiis  s’excorier,  et  l’ulcération  ,  quand  elle 
survient,  est  trop  caractéristique  pour 
qu’il  puisse  y  avoir  erreur.  (V.  Sïphi- 
xides.) 

Pronostic,  Le  lupus  est  une  affection 
des  plus  fâcheuses,  par  son  opiniâtreté  et . 
par  la  gravité  des  mutilations  qu’il  laisse 
.  si  souvent  à  sa  suite.  Symptôme  fréquent 
de  la  scrofule ,  il  emprunte  à  cette  affec¬ 
tion  un  caractère  de  gravité  qui  rènd  son 
pronostic  très  sérieux.  (  U.  Scrofule.) 
Ce  que  nous  avons  dit  des  terminaisons 
nous  dispensé  de  détails  plus  circonstan¬ 
ciés  au  sujet  du  pronostic. 

Traitement.  Nous  renvoyons  au  mot 
Scrofule  tout  ce  qui  est  relatif  au  traite¬ 
ment  général  de  l’esthiomène  ;  nous  nous 
bornerons  ici  à  l'examen  des  moyens  lo¬ 
caux.  Disons  seulement  que,  dans  les  cas 
d’esthiomène  non  scrofuleux, on  a  donné  à 
l’intérieur  l’huile  animale  de  Dippel ,  les 
préparations  arsenicales  (pilules  asiatiques, 
liqueurs  de  Pearson ,  de  Fo.wler ,  etc.  ) , 
la  tisane  deFeltz,sans  aucun  avantage 
appréciable. 

Quant  au  traitement  local,  il  comprend 
deux  ordres  de  njédicamens  ;  les  excitans 
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ou  résolutifs,  et  les  caustiques  proprement 
dits. 

i°  Résolutif i.  Us  conviennent,  soit  dans 
les  premiers  temps ,  quand  les  tubercules 
ne  sont  point  eneore  ulcérés ,  soit  à  une 
époque  plus  avancée ,  quand ,  autour  des 
cicatrices ,  il  reste  encore  de  petites  tu¬ 
meurs  indurées.  C’est  ainsi  que  l’on  fera 
faire  des  frictions  sur  les  parties  malades , 
avec  les  pommades  de  proto-iodure  ou 
de  deuto-iodure  de  mercure  ,  d’iodure  de 
soufre,  d’hydriodate  de  potasse,  etc.... 
L’iode  en  liqueur  est  souvent  aussi  em¬ 
ployée  avec  un  grand  avantage,  comme 
nous  le  dirons  au  mot  Scrofule. 

2°  Caustiques.  Us  sont  d’une  incontes¬ 
table  efficacité  ;  diverses  substances  escha- 
rotiques  ayant  été  proposées ,  nous  cite¬ 
rons  seulement  ici  les  principales. 

Nitrate  d'argent.  M.  Alibert  employait 
habituellement  et  avec  succès  les  cautéri¬ 
sations  répétées  au  moyen  de  la  pierre  in¬ 
fernale.  On  trempe  dans  l’eau  l’extrémité 
du  caustique  taillé  en  forme  de  crayon , 
afin  d’en  dissoudre  une  petite  quantité 
qui  pénètre  plus  facilement  dans  l’épais¬ 
seur  des  parties  malades  ;  alors  la  pierre 
est  promenée  sur  toute  l’ulcération  ,  et 
même  au-delà,  de  manière  à  produire  une 
eschare  superficielle  qui  se  détache  au 
bout  de  quelques  jours. 

Pâtes  arsenicales.  La  pâte  de  Dupuy- 
tren ,  celle  de  frère  Côme,  de  Dubois ,  de 
Boyer ,  etc. ,  sont  aujourd’hui  peu  em¬ 
ployées,  à  cause  du  danger  de  l’absorption 
et  de  l’intoxication.  Si  on  y  avait  recours, 
il  faudrait  surveiller  l’action  du  remède 
avec  la  plus  grande  vigilance ,  afin  de  se 
tenir  prêt  à  combattre  les  accidens  s’il 
s’en  développait.  Les  pûtes  arsenicales 
déterminent  presque  toujours  une  phleg- 
masie  érysipélateuse  ;  qui  demande  l’em¬ 
ploi  momentané  des  anti-phlogistiques  ; 
mais  il  ne  faut  pas  s’effrayer  de  cette  com¬ 
plication,  qui  se  montre  également  après 
l’application  des  autres  caustiques  très 
énergiques. 

Nitrate  acide  de  mercure.  On  l’appli¬ 
que  à  l’aide  d’un  pinceau  sur  les  parties 
ulcérées;  toutefois,  si  l’ulcération  était 
trop  considérable ,  il  ne  faudrait  pas  cau¬ 
tériser  toute  la  surface ,  on  s’exposerait 
alors  à  une  réaction  inflammatoire  trop 
vive  ;  l’étendue  de  la  partie  touchée  ne 


doit  pas  dépasser  les  dimensions  d'une 
pièce  de  cinq  francs;  les  surfaces  touchées 
deviennent  blanches  aussitôt ,  peu  à  peu 
il  se  forme  une  eschare  jaunâtre  qui  se  dé¬ 
tache  au  bout  de  huit  ou  dix  jours 
Biett  a  employé  ce  moyen  avec  beaucoup 
de  succès. 

j4cide  nitro-muriatique.  «  En  1853  , 
M.  Récamier  fit ,  dans  son  service  à  l’Hô- 
tel-Dieu ,  quelques  expériences  sur  l’eau 
régale  tenant  en  dissolution  le  chlorure 
d’or  à  la  dose  de  six  grains  pour  une  once 
de  liquide.  Ce  caustique  était  appliqué  sur 
les  ulcérations  cancéreuses  ou  de  mauvaise 
nature.  M.  Baudelocque  répéta  ces  essais  à 
l’Hôpital-des-Enfans ,  sur  quelques  jeunes 
filles  scrofuleuses  affectées  d’esthiomèno. 
Il  a  obtenu ,  dans  quelques  cas,  une  véri¬ 
table  amélioration  dans  l’état  des  parties 
malades  ;  mais  celte  cautérisation  était  ex¬ 
cessivement  douloureuse,  et,  chez  une 
jeune  personne  fort  sensible  et  fort  irri¬ 
table  ,  on  fut  obligé  de  renoncer  à  son  em¬ 
ploi  ;  elle  déterminait  des  spasmes  très 
violens  auxquels  succédait  un  état  fébrile 
qui  durait  quelque  temps.»  (Gerdy,  Traité 
des  pansemens,  t.  h,  p.  137;  Paris,  1839.) 
Il  s’emploie  comme  le  précédent. 

Iode.  Pour  l’emploi  de  ce  médicament 
dans  l’esthiomène  et  les  ulcérations  scro¬ 
fuleuses,  F.  Scrofule. 

Pâte  de  Canquoin.  Cette  pâte  est  for¬ 
mée  ,  comme  on  sait ,  de  chlorure  de  zinc 
mitigé  par  la  farine,  dans  diverses  propor¬ 
tions  :  de  moitié  chlorure  pour  le  n°  1  ;  du 
tiers  pour  le  n°  2;  on  peut  même  ne  met¬ 
tre  que  le  quart.  Cette  pâte  est  appliquée 
par  couche  très  mince  sur  la  partie  que 
l’on  veut  détruire  ;  il  en  résulte  une  rou¬ 
geur,  une  tuméfaction,  une  phlogose, 
enfin ,  tout-à-fait  locale  qui  modifie  très 
avantageusement  l’état  des  parties  ,  en 
même  temps  que  l’eschare,  en  se  déta¬ 
chant,  emporte  les  tissus  viciés. 

Le  leurre  d'antimoine ,  le  caustique  de 
Tienne  (parties  égales  de  potasse  à  la  chaux 
et  de  chaux  vive),  sont  doués  d’une  grande 
énergie  et  leur  application  à  la  face  peut 
être  suivie  d’accidens  phlegmasiques  fort 
intenses  et  fort  graves  ;  il  faut ,  je  crois , 
leur  préférer  les  moyens  déjà  énumérés. 

Quel  que  soit  le  caustique  que  l’on  em¬ 
ploie  ,  il  faut  avoir  égard  à  l’état  des  par- 
i  ties  ulcérées  ;  s’il  y  a  des  croûtes  épaisses 
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etadhérentcs,  on  les  fera  tomber  au  moyen  soit  par  l'une  et  L'autre  de  cos  deux  causes 
de  cataplasmes  émolliens.  M.  Lugol  a  à  la  fois. 

pour  habitude  d’employer  dans  ce  but  des  La  nomenclature  des  luxations  exige 
cataplasmes  de  feuilles  de  ciguë ,  qui  ont  quelques  explications, 
pour  effet  de  préparer  la  partie  à  la  dou-  1»  Dans  les  articulations  orbiculaires , 
leur  de  la  cautérisation ,  en  engourdissant  on  tient  ordinairement  pour  luxé  l’os  qui 
un  peu  sa  sensibilité.  Si  le  fond  de  l’ul-  a  une  tête.  Ainsi  l’on  dit  luxation  du  bras, 
cère  est  rempli  d’une  sanie  fétide ,  on  du  fémur.  C’est  là  effectivement  la  partie 
aura  soin  de  l’absterger.  Il  né  faut  pas  qui  se  luxe ,  bien  que  le  contraire  puisse 
croire  qu’une  seule  cautérisation  suffise  avoir  lieu  quelquefois  ;  une  seule  excep- 
pour  procurer  une  solution  de  continuité  tion  existe  à  Cette  règle ,  elle  est  relative 
de  bonne  nature  ;  on  est  ordinairement  aux  doigts  et  aux  orteils  ,  où  l’on  tient 
obligé  d’y  revenir  à  plusieurs  reprises,  pour  luxée  la  portion  unguéale,  bien 
M.  Cazenave  a  vu  ,  dans  le  service  de  qu’elle  offre  une  cavité  au  lieu  d’une  tête. 
Biett ,  chez  une  jeune  fille ,  un  cas  de  lu-  2°  Dans  les  articulations  ginglymoïdales, 
pus  extrêmement  grave ,  qui  avait  envahi  on  prend  pour  luxée  la  partie  la  plus  éloi- 
successivement  toute  la  face ,  et  qui  n’a  gnée  du  tronc.  Ainsi ,  on  dit  luxation  du 
cédé  qu’après  plusieurs  années  à  plus  de  pied ,  et  non  luxation  de  la  jambe  ;  luxa- 
cinquante  cautérisations  successives.  tion  de  la  jambe ,  et  non  de  la  cuisse  ; 

«  Il  est  des  précautions  indispensables  luxation  de  l’avant-bras ,  et  non  du  bras  ; 
dans  le  traitement  du  lupus  ;  par  exemple  etc.  Cette  distinction  qui  est  toute  conven- 
jl  est  de  la  plus  grande  importance  de  sur-  tionnelle  est  importante  pour  l’exactitude 
veiller  la  formation  des  cicatrices ,  pour  du  langage ,  et  faute  de  s’y  être  conformés 
empêcher  l’établissement  de  difformités  quelques  auteurs  ont  jeté  parfois  de  l’ob- 
dangereuses  et  l’occlusion  d’ouvertures  scurité  dans  leurs  descriptions, 
naturelles.  Ainsi  ,  entre  autres,  on  devra  5°  Dans  les  articulations  arthrodiales , 
veiller  avec  le  plus  grand  soin  à  ce  que  on  tient  indifféremment  pour  luxé  l’un  ou 
les  narines  ne  se  bouchent  point ,  et  pour  l’autre  des  os  déplacés  ;  mais  c’est  toujours 
cela  on  y  introduira  journellement  de  celui  qui  constitue  la  difformité  apparente 
petits  cylindres  d’éponge  préparée.  Ce  qui  donne  le  nom  à  la  luxation, 
moyen  devra  être  continué  long-temps;  car  On  désigne  en  outre  les  luxations  d’a¬ 
il  ne  faut  pas  oublier  que  la  tendance  que  près  le  plan  dans  lequel  le  déplacement 
les  ouvertures  ont  à  s’effacer  n’existe  pas  s’est  opéré.  Ainsi ,  on  dit  :  luxation  en  de- 
seulement  pendant  l’époque  de  l’ulcéra-  dans ,  en  dehors ,  en  haut ,  en  bas ,  en 
tion  ,  mais  encore  long-temps  après  la  avant,  en  arrière j  etc.,  suivant  que  l’os 
formation  de  cicatrices  solides.  s’est  déplacé  dans  tel  ou  tel  sens. 

«Enfin,  le  traitement  local  et  général  §1.  Variétés.  A.  Selon  l'étendue  du 
du  lupus  sera  quelquefois  avantageusement  déplacement.  Sous  ce  point  de  vue ,  on  ne 
secondé  par  l’usage  des  bains  simples  ou  peut  admettre  que  deux  sortes  de  luxa- 
de  vapeur.  Les  douches  de  vapeur  seront  tion  :  complète  et  incomplète.  L’école  de 
surtout  très  Utiles  pour  combattre  le  goti-  Desault  a  nié  absolument  les  luxations  in- 
flement  indolent  qui  caractérise  le  lupus  complètes  dans  les  articulations  orbicu- 
avec  hypertrophie.  M.  Bietty  a  joint,  dans  laires.  «  Dans  toutes  les  articulations  or- 
plusieurs  cas  dont  j’ai  été  témoin,  l’ap-  bicülaires,  dit  Boyer,  la  cavité  qui  en  fait 
plication  d’un  bandage  compressif,  appli-  partie  se  termine  par  un  bord  aigu,  inca- 
calion difficile,  mais  qui,  méthodiquement  pable  de  soutenir  un  instant  la  surface 
faite,  a  été  suivie  de  résultats  très  lieu-  sphérique  qu’elle  loge  dans  l’état  naturel  ; 
reux.  »  (Cazenave,  Dict.  en  25  vol.,  art.  en  sorte  que  si  l’effort,  qui  tend  à  pousser 
cité,  p'.  23/.)  l’un  des  os  hors  de  l’articulation ,  ne  va 

LUXATION.  On  donne  le  nom  de  pas  jusqu’à  lui  faire  franchir  ce  rebord , 
luxation  à  un  changement  permanent  des  la  luxation  n’a  pas  lieu ,  et  la  tête  retombe 
rapports  des  surfaces  osseuses  d’une  arti-  dans  le  fond  de  la  cavité.  Si,  au  contraire, 
culaiion ,  produit ,  soit  par  une  violence  l’effort  est  suffisant  pour  amener  le  plus 
extérieure ,  soit  par  action  musculaire  ,  grand  diamètre  de  la  surface  sphérique 
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au-delà  du  rebord  de  la  cavité  qui  la  loge, 
la  luxation  s’accomplit  et  tout  ,  rapport 
cesse  entre  les  surfaces  articulaires ,  qui , 
comme  nous  l’avons  vu ,  peuvent  être  sé¬ 
parées  par  une  distance  plus  ou  moins 
considérable.  »{Malad.  chir.,t:iv,  p.  22.) 
Ces  raisons  paraissent  péremptoires  ,  et 
pourtant  l’observation  a  appris  dans  ces 
dernières  années  que  les  articulations  or- 
bieulaires  sont  susceptibles  d’éprouver, 
dans  quelques  cas  rares  à  la  vérité ,  des 
luxations  incomplètes.  {V.  Épaule,  Fé¬ 
mur,  Radius.) 

La  luxation  complète  est  rare ,  au  con¬ 
traire,  dans  les  grandes  articulations  gin- 
glymoïdales,  à  cause  de  l’étendue  consi¬ 
dérable  de  leur  surface,  et  dans  le  sens  de 
leur  grand  diamètre  on  ne  rencontre  or¬ 
dinairement  que  la  luxation  incomplète^ . 
On  peut,  au  reste,  prendre  pour  type  de 
la  fréquence  de  ces  deux  ordres  de  luxa¬ 
tion  le  degré  de  motilité  et  d’étendue  de 
chaque  articulation.  D’ailleurs ,  la  disposi¬ 
tion  organique  des  parties,  ainsi  que 
Boyer  l’a  très  bien  fait  observer,  est  pour 
beaucoup  dans  les  influences.  «  Les  dé- 
placemens ,  dit-il ,  sont  assez  rares  au  bas¬ 
sin,  où  une  tête  sphérique  est  reçue  dans 
une  cavité  de  même  forme ,  profonde  et 
proportionnée ,  entourée  d’un  bourrelet 
fibro-cartilagineux  élevé ,  élastique ,  assu¬ 
jettie  par  un:  ligament  inter-articulaire 
court  et  puissant,  enveloppée  d’une  cap¬ 
sule  fibreuse ,  épaisse,  consistante,  Dans 
l’articulation  du  grand  os ,  du  carpe  avec  j 
le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire ,  où  une 
tête  sphéroïde ,  reçue  dans  une  cavité  ana-  jj 
logue ,  est  assujeltiepar  des  ligamens  très 
puissans ,  surtout  vers  la  paume  de  la 
main;  dans  l’articulation  de  l’astragale 
avec  lé  scaphoïde ,  où,  quoiqu’on  trouve 
une  tête  assez  étendue  reçue  dans  une  ca¬ 
vité  superficielle ,  les  parties  sont  assujet¬ 
ties  par  des  ligamens  extrêmement  forts  et 
par  des  muscles  nombreux,  surtout  vers 
la  plante  du  pied ,  où  la  plus  grande  soli- 
dlléétait  nécessaire ,  les  luxations  sont  ex¬ 
trêmement  rares.  Mais  dans  l’articulation 
du  bras  avec  l’épaule ,  où  une  portion  de 
sphère  régulière  et  assez  étendue  est  pour 
ainsi  dire  appuyée  seulement  sur  une  ex¬ 
cavation  superficielle  et  disproportionnée, 
où  les  surfaces ,  entourées  d’une  capsule 
mince  et  lâche ,  jouissent  de  la  plus  grande 


latitude  possible  de  mouvement,  et  ne 
sont,  pour  ainsi  dire,  liées  ensemble  que 
par  les  muscles  voisins,  les  luxations  sont 
extrêmement  fréquentes.  »  (L.  c.,  p.  18.) 

La  direction ,  ou  le  sens  dans  lequel  le 
déplacement  peut  s’opérer ,  mérite  aussi 
quelque  considération.  On  croirait  à 
priori  que  la  tête  d’un  os  articulé  par 
énarthrose  peut  sortir  de  sa  cavité  par  tous 
les  rayons  qu’on  peut  tirer  du  centre  de 
cette  dernière.  Cela  aurait  lieu  incontes¬ 
tablement  en  effet ,  si  tous  les  points  de  la 
circonférence  articulaire  présentaient  un 
même  degré  de  résistance.  Il  n’en  est  rien 
cependant;  cette  résistance  étant  plus 
grande  dans  certains  points  que  dans  d’au¬ 
tres,  c’est  par  ces  derniers  que  la  luxa¬ 
tion  s’opère  le  plus  souvent. 

«  En  général,  on  s’est  trop  pressé,  dit 
M.  Marjolin,  de  rejeter,  d’après  des  à 
priori  anatomiques,  l’existence  d’une 
luxation  dans  tel  ou  tel  sens  :  ainsi, 
naguère  encore,  on  a  prouvé,  par  des 
observations  positives ,  que  l’avant-bras 
peut  se  luxer  en  avant  sur  l’humérus  sans 
fracture  de  l'olécrane  ;  que  l’extrémité 
scapulaire  de  la  clavicule  pouvait  s’enfon¬ 
cer  en  bas  sous  l’acromion.  Il  est  pres- 
qu’impossible  de  savoir  où  peut  s’arrêter 
la  puissance  des  violences  extérieures 
dans  la  production  des  déplacemens  les 
plus  ordinaires.  »  ( Dict .  de  méd.,  t.  xviii, 
p.  236.) 

Dans  les  articulations  ginglymoïdes  le 
sens  du  déplacement  a  quelque  chose  de 
plus  constant;  il  suit  toujours  la  direction 
des  deux  grands  diamètres  de  l’articula¬ 
tion,  e’est-à-diré  de  deux  lignes  qui  se 
rencontrent  dans  le  centre  de  l’articula¬ 
tion  à  angle  droit,  l’une  dirigée  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  ou  des  mouve- 
mens  naturels  de  la  partie ,  l’autre  dans  le 
sens  transversal.  Il  en  résulte  toujours 
quatre  espèces  de  luxation  :  en  avant,  en 
arrière,  en  dedans,  en  dehors;  tandis 
que  dans  les  articulations  orbiculaires  le 
nombre  des  déplacemens  est  fort  variable, 
selon  les  conditions  anatomiques  de  cha¬ 
que  région. 

Il  ne  faut  pas  confondre,  an  reste,  le  dé¬ 
placement  primitif  avec  le  déplacement 
qui  peut  arriver  consécutivement,  soit  par 
le  fait, d’une  chute  sur  le  membre,  soit 
par  action  musculaire.  Faisons  cependant 
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remarquer  que  tous  les  auteurs  n’admet¬ 
tent  pas  le  déplacement  secondaire  par  ac¬ 
tion  musculaire ,  ce  qui  veut  dire  qu’une 
fois  l’os  fixé  en  dehors  de  l’articulation 
l’action  musculaire  ne  serait  pas  suscepti¬ 
ble  de  l’entraîner  plus  loin  ;  telle  est  du 
moins  l’opinion  de  sir  A.  Cooper  et  de 
quelques  autres  chirurgiens  modernes. 
Cette  question  que  Desault  et  ses  disciples 
avaient  décidée  affirmativement  se  trouve 
aujourd’hui  remise  à  l’ordre  du  jour  ;  elle 
ne  sera  résolue  que  par  des  recherches 
anatomo-pathologiques  qui  nous  man¬ 
quent  jusqu’à  présent. 

S.  Selon  l’époque  récente  ou  ancienne. 
Cette  phrase ,  n’étant  que  relative ,  a  fait 
naître  la  question  de  savoir  jusqu’à  quelle 
époque  une  luxation  pouvait  être  regar¬ 
dée  comme  récente  ou  réductible.  «  Dix 
à  vingt  jours,  dit  M.  Bégin,  sont  les 
termes  assignés  généralement  aux  pre¬ 
mières  (récentes);  les  autres  peuvent  re¬ 
monter  à  plusieurs  mois ,  ou  même  à  un 
grand  nombre  d’années.  »  Un  peu  plus 
loin,  M.  Bégin  ajoute  :  «  Les  luxations 
ont  été  classées  en  réductibles  et  irréduc¬ 
tibles,  classification  qui  n’a  rien  d’absolu, 
qui  est  un  corollaire  de  l'ancienneté  ,  et 
dont  les  termes  ont:  été  singulièrement 
modifiés  depuis  quelques  années.  L’irré¬ 
ductibilité  des  luxations  se  fonde  sur  les 
changemens  survenus  dans  les  parties  dé¬ 
placées,  changemens  qui  rendent  perma¬ 
nentes  ou  durables  des  dispositions  qui 
n’étaient  d’abord  que  fugitives ,  peu  soli¬ 
des  et  susceptibles  d’être  détruites.  Du- 
puy  tréma  réduit  une  luxation  de  l’humérus 
qui  datait  de  plus  de  trois  mois  ;  M.  Sanson 
en  a  guéri  une  autre  qui  dépassait  ce 
terme.  Plusieurs  chirurgiens ,  M.  Sédillot 
entre  autres  ,  ont  publié  des  faits  plus 
remarquables  encore;  aucune  limite  fixe 
ne  peut  donc  être  établie  à  ce  sujet; 
l'habileté  du  chirurgien  dans  l’emploi  des 
moyens  de  réduction ,  la  constitution  des 
malades ,  la  nature  de  l’articulation  affec¬ 
tée ,  l’intensité  et  la  durée  des  accidens 
inflammatoires  primitifs,  et  par  consé¬ 
quent  la  production  ou  l’absence  d’adhé¬ 
rences  morbides  résistantes ,  sont  autant 
de  circonstances  qui  les  feront  varier  pres- 
qu’à.  l’infini;  »  ( Nouveaux  èlémens  de  chi¬ 
rurgie  ,  t.  h,  p.  727,  2e  édit.) 

C.  Selon  les  complications.  Une  luxa¬ 


tion  peut  être  compliquée  de  lésions  di¬ 
verses  plus  ou  moins  graves;  aucune 
luxation  de  cause  externe  ne  peut  avoir 
lieu ,  à  moins  qu’il  n’existe  quelque  viee 
de  conformation  des  os ,  ou  un  relâche¬ 
ment  accidentel  ou  congénial  des  ligamens, 
sans  que  les  ligamens ,  les  muscles ,  les 
nerfs  et  les  petits  vaisseaux  voisins  ne 
soient  plus  ou  moins  distendus  ,  meurtris, 
rompus.  Dans  toutes  les  luxations  des  arti¬ 
culations  orbiculaires,  la  capsule  synoviale 
et  la  capsule  fibreuse  sont  nécessairement 
déchirées  pour  donner  passage  à  la  tête 
de  l’os.  Lorsque  ces  diverses  lésions  sont 
peu  graves,  qu’elles  sont  inséparables,  en 
quelque  sorte ,  de  la  luxation,  elles  n’en 
sont  pas  considérées  comme  des  compli¬ 
cations;  mais  il  n’en  est  pas  de  même 
quand  elles  sont  portées  à  un  très  haut 
degré  ;  elles  présentent  alors  des  indica¬ 
tions  spéciales  et  urgentes  à  remplir.  » 
(Marjolin,  loco.  cit.,  p.  258.) 

l»  Contusion  intense.  Il  n’y  a  pas  dé 
luxation  traumatique  sans  contusion;  cetté 
contusion  est  tellement  intense  quelque¬ 
fois,  qu’elle  constitue  une  complication 
grave.  Un  homme  eut  le  fémur  luxé  en 
haut  et  en  arrière  ;  la  réduction  en  a  été 
facile  :  le  malade  mourut  cependant  le 
quatrième  jour.  A  l’autopsie  on  trouva  la 
capsule  et  le  ligament  rond  entièrement 
déchirés,  et  une  quantité  considérable 
de  pus  épanchée  dans  les  parties  environ¬ 
nantes.  ( Minuly  of  the  physical  society , 
Guy's  hospilal,  12  nov.  1791.) 

L’inflammation  ne  survient  jamais  im¬ 
médiatement  à  la  suite  d’une  luxation; 
c’est  toujours  en  conséquence  de  la  con¬ 
tusion,  des  ecchymoses  et  des  épanche- 
mens  sanguins  ,  et  quelques  jours  après 
l’accident ,  qu’elle  se  déclare.  Il  y  a  même 
dans  le  premier  moment,  surtout  si  la 
cause  luxante  a  été  très  violente ,  un  état 
de  stupeur  qui  rend  la  sensibilité  de  l!àr~ 
ticulation  et  de  ses  environs  beaucoup 
moindre  qu’elle  ne  le  serait  d’abord  sans 
cela.  Ce  n’est  que  de  cette  manière  que 
l’on  peut  concevoir  pourquoi  il  n’y  a  pas 
des  accidens  plus  graves  que  ceux  qui 
ont  lieu  le  plus  souvent  à  la  suite  de  cer¬ 
taines  luxations  avec'  déplacement  très 
étendu  des  surfaces  articulaires,  et  où  lé 
désordre  des  parties  molles  a  dû  être 
énorme  ;  les  parties  ont  dû  être  violera- 
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ment  distendues  avant  de  se  rompre ,  et 
l’on  sait  que  le  propre  des  instrumens 
contondans  qui  agissent  de  la  sorte ,  c’est 
d’engourdir  la  sensibilité  des  parties  sou¬ 
mises  à  leur  action.  Mais  plus  ces  effets 
primitifs  ont  été  marqués ,  plus  ordinaire¬ 
ment  l’inflammation  consécutive  est  à 
craindre.  Lorsqu’elle  est  survenue,  lors¬ 
que  le  contour  de  l’articulation-  est  gon¬ 
flé  ,  tendu,  douloureux  au  toucher,  toute 
violence  tendant  à  rétablir  les  rapports 
naturels  entre  les  surfaces  articulaires 
ne  peut  qu’être  infructueuse  et  peut 
même  devenir  funeste,  en  ajoutant  à  l’ir¬ 
ritation  qui  existe  déjà.  Chez  les  sujets 
forts  et  vigoureux ,  où  les  muscles  ont 
acquis  un  grand  développement,  chez 
ceux  qui  joignent  à  cette  constitution  un 
caractère  timide ,  et  qui  craignent  les  souf¬ 
frances,  lorsque  l’inflammation  s’est  déjà 
développée ,  ou  môme  lorsqu’elle  est  im¬ 
minente,  tout  le  système  musculaire ,  et 
surtout  les  muscles  qui  entourent  l’arti¬ 
culation  luxée ,  peuvent  entrer  dans  un 
état  de  contraction  capable  de  contrarier 
plus  ou  moins  tous  les  efforts  de  réduc¬ 
tion  ,  et  môme  de  les  rendre  totalement 
inutiles.  Il  est  même  des  cas  de  cette  na¬ 
ture  ,  où  la  con'raction  musculaire  s’ac¬ 
croît  en  raison  des  efforts  exercés  dans 
l’intention  d’allonger  ces  organes;  cela 
arrive  particulièrement  quand  l’inflamma¬ 
tion  est  imminente  ou  déjà  développée. 
Alors  les  tentatives  de  réduction  n’au¬ 
raient  pas  seulement  l’inconvénient  d’être 
sans  succès ,  mais  encore  elles  seraient 
accompagnées  du  plus  grand  danger; 
elles  peuvent  surtout,  s’il  s’agit  d’une 
grande  articulation,  comme  le  genou, 
par  exemple ,  amener  la  rupture  des  mus¬ 
cles  distendus ,  une  inflammation  terrible, 
la  gangrène  ,  les  convulsions  ,  le  tétanos 
et  la  mort.  (Boyer.) 

2°  Eschares  gangréneuses.  Les  tissus 
qui  entourent  l’articulation  luxée  peù- 
yent  se  gangrener  de  trois  manières  diffé¬ 
rentes  :  par  l’effet  de  la  cause  luxante  qui 
les  aurait  désorganisés  primitivement; 
parla  compression  excessive  que  l’os  luxé 
exerce  sur  ces  mêmes  tissus ,  ainsi  que 
cela  s’observe  fort  souvent  à  l’articulation 
du  pied  et  quelquefois  aussi  à  celle  du 
coude;  enfin  par  suite  de  la  réaction 
phJcgrooueuse  :  cette  derpèrç  est  là  plus 


grave.  L’eschare  est  tantôt  bornée  aux 
tissus  extra- articulaires,  tantôt  elle  pénè¬ 
tre  jusque  dans  l’articulation  et  laisse 
celle-ci  à  découvert  après  sa  chute.  Cette 
complication  est  toujours  fâcheuse,  et 
oblige  souvent  d’en  venir  à  l’amputation. 
Dans  quelques  cas  néanmoins ,  les  mala¬ 
des  guérissent  malgré  l’ouverture  articu¬ 
laire  occasionnée  par  la  chute  de  l’eschare. 

5°  Fractures.  11  n’est  pas  rare  de  ren¬ 
contrer  des  luxations  compliquées  de  frac¬ 
ture.  Cette  complication  existe  tantôt  dans 
la  cavité  articulaire ,  tantôt  dans  l’os  luxé 
lui-même.  «  Les  luxations  du  pied  sur¬ 
viennent  rarement  sans  fracture  du  péro¬ 
né  ;  et  dans  la  luxation  du  fémur ,  on 
trouve  parfois  des  fractures  de  la  cavité 
cotyloïde.  »  (A.  Cooper ,  ouv.  cité,  p.  5.) 

Un  homme  fut  reçu  à  Guy’s  Hospital , 
avec  une  luxation  du  fémur,  qu’on  rédüi- 
bit_trcs  facilement  ;  il  mourut  cependant  le 
lendemain  :  à  l’autopsie  on  trouva  une  dé¬ 
chirure  de  l’intestin  jéjunum  et  une  frac¬ 
ture  du  rebord  de  la  cavité  articulaire. 
(Ibid  )  «  Les  luxations  de  l’humérus  sont 
aussi  quelquefois  accompagnées  de  frac¬ 
tures  de  la  tête  de  cet  os.  Il  en  existe  un 
exemple  dans  la  collection  de  l’hôpital 
Saint-Thomas.  Quelquefois  l’apophyse  co- 
ronoïde  est  brisée  dans  les  luxations  du 
coude,  et  il  en  résulte  une  variété  de  luxa¬ 
tion  qui  n’est  pas  susceptible  de  réduction 
durable.  »  (Ibid.)  A  la  colonne  vertébrale, 
les  luxations  sont  le  plus  souvent  accom¬ 
pagnées  de  fracture. 

Dans  les  membres ,  lorsque  la  fracture 
a  lieu  dans  l’os  luxé ,  on  doit  la  considérer 
toujours  comme  secondaire  à  la  luxation. 
Si  l’os,  effectivement,  se  fût  fracturé  avant 
la  luxation,  celle-ci  n’aurait  pu  avoir  lieu, 
le  levier  qui  devrait  l’effectuer  s’étant  brisé 
et  la  force  luxante  s’étant  épuisée  dans  la 
rupture  osseuse.  Quoi  qu’il  en  soit,  on 
doit  toujours  considérer  cette  complication 
comme  fâcheuse ,  et  d’autant  plus  fâcheuse 
qne  la  fracture  est  voisine  de  l’articula¬ 
tion.  Lorsqu’elle  pénètre  dans  l’articula¬ 
tion  la  lésion  est  plus  grave  encore ,  car 
elle  donne  souvent  lieu  à  une  fausse  arti¬ 
culation  (articulation  surnuméraire) ,  em¬ 
pêche  la  coaptation  exacte  de  l’os  réduit 
et  prive  le  membre  d’une  partie  de  ses 
fonctions.  Lorsque  la  fracture  est  éloignée 
de  l’articulation  ,  qu’elle  laisse  assez  de 
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prise  sur  le  l'este  du  ftiembre  pour  opérer 
la  réduction ,  sa  gravité  est  moins  grande; 
nous  verrons  en  effet  qu’en  mettant  un 
appareil  à  fracture  et  en  appliquant  les  lacs 
extensifs  par  dessus  les  attelles,  on  peut 
espérer  la  réduction  de  la  luxation  comme 
si  l’os  n’était  point  fracturé. 

4°  Ouverture  de  l’articulation.  Cette 
complication  est  fréquente  et  malheureu¬ 
sement  des  plus  graves.  Elle  est  suivie  or¬ 
dinairement  d’une  réaction  phlegmoneuse 
considérable ,  de  suppuration  abondante, 
quelquefois  aussi  de  gangrène  ou  de  né¬ 
crose  ;  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  mort 
survenir  sous  l’influence  de  la  réaction. 
Tous  les  observateurs  sont  d’accord  sur  ce 
sujet.  «  Quand  une  articulation  est  ou¬ 
verte,  l’inflammation  s’empare  rapidement 
des  ligamens  déchirés  et  des  surfaces  sy¬ 
noviales.  En  peu  d’heures  la  suppuration 
commence ,  et  des  bourgeons  charnus  s’é¬ 
lèvent  de  la  surface  suppurante.  Celle-ci, 
étant  de  la  nature  des  muqueuses,  est 
beaucoup  plus  disposée  à  la  suppuration 
qu’à  l'inflammation  adhésive;  mais  le  mê¬ 
me  phénomène  ne  peut  avoir  lieu  à  l’ex¬ 
trémité  des  os ,  parce  qu’ils  sont  recou¬ 
verts  d’un  cartilage  d’encroûtement.  Ce¬ 
lui-ci  ,  avant  que  la  cavité  ne  soit  remplie 
par  les  bourgeons  charnus,  est  résorbé  par 
un  travail  d’ulcération  éliminatoire,  qui 
s’établit  à  l’extrémité  de  l’os ,  mais  qui , 
quelquefois ,  procède  de  la  surface  syno¬ 
viale.  L’os  s’enflamme,  le  cartilage  s’ul¬ 
cère  ,  de  nombreux  abcès  se  forment  dans 
les  différens  points  de  l’articulation  ;  et , 
enfin  des  bourgeons  s’élèvent  de  l’extré¬ 
mité  des  os  dépouillés  de  leur  cartilage  et 
comblent  la  cavité.  Ordinairement  ces  vé¬ 
gétations  s’ossifient  et  déterminent  l’an- 
kvlose  ;  mais  quelquefois  elles  conservent 
leur  texture  molle,  et  leur  légère  mobilité 
se  rétablit  graduellement  dans  l’articula¬ 
tion.  Ce  travail ,  par  lequel  la  cavité  arti¬ 
culaire  est  comblée,  exige  des  efforts  or¬ 
ganiques  puissans ,  tant  généraux  que  lo¬ 
caux;  une  vive  irritation  se  manifeste,  et 
si  la  constitution  est  faible ,  l’amputation 
devient  quelquefois  nécessaire.  Certaines 
articulations  sont  beaucoup  plus  exposées 
aux  luxations  compliquées  que  d’autres  : 
l’articulation  du  fémur  n’éprouve  presque 
jamais  ce  genre  de  luxation  ;  je  n’en  con¬ 
cis  que  deux  exemples  pour  celle  de  l’é¬ 
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paule,  mais  le  coude,  le  poignet ,  le  coude- 
pied  et  les  doigts  en  sont  fréquemment  le 
siège  ;  j’en  ai  vu  un  cas  pour  l’articulation 
du  genou.  »  (A.  Cooper,  ouv.  cité ,  p.  4.) 

5°  Lésion  nerveuse.  On  comprend  que, 
en  se  déplaçant,  les  surfaces  osseuses 
peuvent  atteindre,  comprimer,  contondre, 
désorganiser  quelques  nerfs  qui  se  trouvent 
dans  leur  passage ,  et  donner  lieu  à  des 
douleursi  ntenses ,  ou  même  à  des  paraly¬ 
sies.  Le  nerf  circonflexe  de  l’épaule  offre 
souvent  un  exemple  de  ce  cas. 

6°  Rupture  artérielle.  «  Il  arrive  rare¬ 
ment,  dit  Boyer,  que  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  principaux  des  membres  soient  at¬ 
teints,  comprimés,  distendusourompus  par 
un  os  luxé  :  ces  organes,  dont  la  forme  se 
rapproche  plus  ou  moins  de  la  cylindrique, 
qui  d’ailleursjouissent  d’une  assez  grande 
mobilité  à  la  faveur  du  tissu  cellulaire  qui 
les  entoure,  peuvent  subir  des  déplace- 
mens  et  éviter  ainsi  d’être  lésés  dans  les 
luxations.  Cpendant  quelques-uns  d’entre 
eux  sont  disposés  de  manière  à  ne  pouvoir 
échapper  que  difficilement  à  cette  espèce 
de  lésion.  C’est  ainsi  que  le  nerf  circon¬ 
flexe  qui  embrasse  le  col  de  l’humérus , 
est  quelquefois  tellement  désorganisé  dans 
la  luxation  en  bas  de  l’humérus ,  quand 
elle  est  fort  étendue ,  que  le  muscle  del¬ 
toïde  ,  auquel  il  va  se  rendre ,  perd  la  fa¬ 
culté  de  se  contracter,  et  que  le  mouve¬ 
ment  d’élévation  du  bras  est  aboli  pour 
jamais.  On  a  vu  aussi  une  luxation  de  l’a¬ 
vant-bras  en  arrière  rompre  l’artère  bra¬ 
chiale  et  amener  la  mortification  de  l’avant- 
bras  et  de  la  main.  »  ( Loco  cit. ,  p.  28.) 

S  IL  Étiologie.  A.  Prédisposante. 
1°  Age.  Dans  la  vieillesse  on  est  beaucoup 
moins  exposé  aux  luxations  que  dans  l’âge 
adulte ,  parce  qu’ alors  les  extrémités  des 
os  sont  tellement  friables  qu’elles  se  rom¬ 
pent  plutôt  que  de  quitter  leur  position 
naturelle.  Les  sujets  à  fibres  molles  sont 
prédisposés  aux  luxations,  parce  que  leurs 
ligamens  se  déchirent  avec  facilité,  et  que 
leurs  muscles  ne  possèdent  que  peu  de 
force  de  résistance.  Pour  ces  dernières 
raisons ,  les  vieillards  seraient  exposés  à 
de  fréquentes  luxations,  sans  le  ramollis¬ 
sement  de  leurs  extrémités  osseuses.  Les 
I  jeunes  sujets  sont  aussi  rarement  exposés 
aux  luxations  par  violence  extérieure.Uar- 
I  rive  ordinairement  qu’au  lieu  de  se  luxer, 
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leurs  os  se  rompent  ou  queleurs  épiphyses 
se  séparent,  [y.  Fracture.) 

2°  Relâchement  des  tissus  articulaires 
et  des  muscles.  On  a  vu  plusieurs  fois  la 
rotule  se  luxer  avec  une  très  grande  faci¬ 
lité  chez  les  personnes  atteintes  d’hydrar- 
throse  au  genou ,  ce  qui  est  attribué  avec 
raison  au  relâchement  qu’ont  éprouvé  les 
parties  articulaires.  Monteggïa  parle  d’un 
homme  dont  le  pied  offrait  une  demi  luxa¬ 
tion  en  dehors  par  suite  d’un  abeès  prè- 
malléolaire  qui  avait  affaibli  les  ligamens 
externes  de  l’articulation  du  pied.  (  Om. 
cité,  t.  v.  p.  8.) 

Imbert,  cité  par  Monteggia ,  a  vu  l’ex¬ 
trémité  externe.de  la  clavicule  se  luxer  à 
l’ouverture  d’un  abcès  sur  l’épaule.  «  La 
paralysie  des  muscles  d’un  membre  et  le 
relâchement  des  ligamens  articulaires  sont 
aussi  des  causes  prédisposantes  de  luxa¬ 
tion.  Lorsque  le  muscle  deltoïde  est  para¬ 
lysé  ,  le  poids  du  bras  a  occasionné ,  dans 
quelques  cas ,  un  tel  allongement  du  liga¬ 
ment  capsulaire  de  l’articulation  de  l’é¬ 
paule,  que  la  tête  de  l’os  descendait  à  deux 
ou  trois  pouces  au-dessous  de  la  cavité 
glénoïde.  Sir  À.  Cooper  rapporte  deux 
observations  qui  montrent  d'une  manière 
évidente  la  disposition  des  membres  à'se 
luxer  dans  la  paralysie  ou  dans  des  cas  de 
faiblesse  des  muscles.  » 

Dernièrement  M.  Stanley  a  publié  dés 
faits  qui  confirment  cette  opinion,  et  il 
a  prouvé  par  six  observations  dont  quel¬ 
ques-unes  accompagnées  d’autopsie. ,  que 
la  tête  du  fémur  se  luxe  avec  une  très 
grande  facilité  chez  les  personnes  paraly¬ 
tiques  ,  par  simple  allongement  de  l’appa¬ 
reil  articulaire  et  sans  rupture  de  celui-ci. 
M.  Solly,  M-  Arnoit  ont;  cité  des  cas  ana¬ 
logues  de  personnes  qui,  à  la  suite  d’une 
affection  paralytique,  pouvaient  se  luxer  et 
réduire  à  volonté  la  tète  du,  fémur  avec  : 
une  très  grande  facilité.  L’on  sait  d’ail  leurs 
que  chez  les  personnes  ivres  les  luxations 
slopèrentet  se  réduisent  avec  une  grande 
facilité  à  cause  dé  l’état  de  relâchement 
dans  lequel  se  trouvent  les  muscles  ,  et 
que  les  personnes  qui  ont  eu  une  fois  un 
membre  luxé  contractent  une  grande  pré¬ 
disposition  à  les  voir  luxés  de  nouveau. 

5°  Difformité  des  surfaces  osseuses. 
Nous  avons  vu  (Clavicule)  comment  une 
déviation  de  la  colonne  vertébrale,  avait 


pu  occasionner  une  luxation  grave  de  la 
clavicule.  On  voit  aussi  tous  les  jours 
chez  les  goutteux  ,  chez  les  vieux  rhuma- 
tisans,  chez  les  raehiliques,  les  doigts  tel¬ 
lement  eontournés  qu’il  suffit  d’un  léger 
effort  pour  les  luxer.  A  l’épaule ,  à  la  ro¬ 
tule,  à  la  hanche,  les  surfaces  articulaires 
mal  conformées  congénitalement,  présen¬ 
tent  une  grande  prédisposition  aux  luxa¬ 
tions.  [v.  ce  mot.)  La  carie ,  les  gonfle- 
mens  de  ces  mêmes  parties  conduisent 
souvent  au  même  résultat. 

R.  Efficientes.  1°  violences  traumati¬ 
ques.  Les  causes  prédisposantes:  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  rendent  sans 
doute  plus  faciles  les  luxations,  mais  elles; 
ne  sont  pas  indispensables  pour  l'accom¬ 
plissement  du  déplacement.  Le  plus  sou¬ 
vent  en  effet  elles  n’existent  point,  et  les 
causes  traumatiques  ne  produisent  pas 
moins  leur  effet. 

«  Quand  les  violences  extérieures  agis¬ 
sent  seules  ,  c’est  tantôt  en  imprimant 
brusquement  des  mouvemens  de  totalité 
à  un.  des  deux  os  d’une  articulation  pen¬ 
dant  que  l’autre  est  maintenu  en  place  et 
immobile ,  tantôt  en  écartant  violemment: 
ces  os  l’un  de  l’autre  dans  un  sens  diffé¬ 
rent  de  l’articulation ,  et  alors  il  y  a  ,; 
comme  le  dit  M.  Sanson ,  entorse  avant  la 
luxation.  Dequelque  manière  quelles  aient 
agi,  les  violences  extérieures  ne  produi¬ 
sent  facilement  des  luxations  qu’autant 
qu’elles  surprennent  inopinément  le  ma¬ 
lade.  Autrement  les  muscles  sont  prépa¬ 
rés  à  y  résister  ,;  et,  s’ils  sont  assez  volu¬ 
mineux  ,  ils  s’y  opposent  d’une  manière 
efficace',  à  moins  toutefois  que  la  position 
du  membre ,  au  moment  de  l'action  exté¬ 
rieure,  ne  soit  telle  que  les  muscles  les 
plus  puissans,  au  lieu  d’empêcher  le  dé¬ 
placement  ne  tendent  à  le  produire»  Les 
luxations  des  ganglions  angulaires  sont 
constamment,  produites  par  une  violence; 
extérieure,  à  moins  qu’il  n’existe  dans  une 
ou  pl  usieurs  de  ces  jointures  quelque  vice 
de  conformation  qui  rend  le  déplacement 
extrêmement  facile.  »  (Marjolin,  lococit., 
p.  281.) 

2?  Action  musculaire  seule  ou  combi¬ 
née.  L’action  musculaire  seule  produit 
assez  souvent  des  Ipxations.  La  mâchoire , 
la  rotule,  se  luxent  ordinairement  de  cette 
manière.  Cela  s’observe  aussi  dans  d’au- 
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très  articulations ,  mais  c’est  lorsqu’elles 
y  sont  prédisposées  ainsi  que  nous  ve¬ 
nons  de  le  voir.  L’action  musculaire  se 
joint  généralement  à  l’action  traumatique, 
et  rend  l’effet  de  cette  dernière  très  éner¬ 
gique.  Nous  avons  démontré  ailleurs  com¬ 
bien  les  muscles  grand  pectoral  et  grand 
dorsal  coopéraient  activement  dans  la 
luxation  du  bras.  On  pourrait  démontrer 
le  même  fait  pour  d’autres  muscles  dans 
d’autres  articulations. 

§  III.  Anatomie  pathologique.  «Tou¬ 
tes  les  luxations  complètes  s’accompa¬ 
gnent  de  la  déchirure  des  capsules  fibreu¬ 
ses  ,  et  par  conséquent  de  la  membrane 
synoviale ,  du  moins  n’ai-je  pu  jamais  les 
produire  autrement  sur  le  cadavre.  Le 
point  de  l’articulation  où  cette  déchirure 
s’opère,  détermine  le  sens  de  la  luxation, 
et  l’arrêt  plus  ou  moins  prolongé  de  l’os 
déplacé  dans  le  lieu  où  l’action  morbide 
l’a  d’abord  dirigé.  La  disposition  des  sur¬ 
faces  contre  lesquelles  la  tête  de  l’os  dé¬ 
placé  est  appliquée ,  ne  contribue  que  fai¬ 
blement  à  ce  résultat  :  si  exiguës ,  con¬ 
vexes  ou  saillantes  que  soient  ces  surfa¬ 
ces,  la  luxation  pourra  s’opérer  et  se  fixer 
d’abord  dans  leur  sens ,  pourvu  que  la 
déchirure  le  comporte.  Ainsi  que  je  m’en 
suis  assuré  sur  le  cadavre ,  avec  M.  le 
docteur  Malle ,  l’ouverture  de  la  capsule , 
dans  les  articulations  orbiculaires ,  en¬ 
toure  et  bifide  alors  avec  force  le  col  de 
l’os  luxé ,  et  maintient  la  tête  appliquée 
contre  le  point  correspondant  de  la  cir¬ 
conférence  de  la  cavité  ;  et  si ,  plus  tard , 
cet  os  devient  mobile  et  présente  une  po¬ 
sition  différente,  ce  n’est  pas  seulement  à 
l’action  musculaire  que  cette  mutation 
secondaire  est  due,  mais  aussi  au  ramollis¬ 
sement  des  bords  de  la  déchirure  des  tis¬ 
sus  fibreux ,  modifiés  dans  leur  structure 
par  le  travail  inflammatoire  et  devenus  par 
là  plus  extensibles  ou  plus  susceptibles 
de  céder  aux  tiraillemens  exercés  sur  eux. 
C’est  alors  aussi  que  l’étroitesse ,  la  saillie 
ou  la  convexité  des  surfaces  qui  ont  reçu 
l’os  luxé  viennent  exercer  leur  influence , 
et  favoriser  le  déplacement  secondaire. 
Celui-ci  résulte  manifestement  de  ces 
trois  causes  :  l’action  musculaire,  la  dis¬ 
tension  des  liens  fibreux  déchirés ,  et  le 
défaut  de  résistance  des  parties  contre 
lesquelles  repose  l’os  luxé.  Il  se  continue 
tome  v. 


jusqu’à  ce  que  la  puissance  des  muscles 
soit  en  équilibre  avec  la  résistance  des 
surfaces.  S’il  en  était  autrement,  le  dé¬ 
placement  secondaire  s’opérerait  dès  la 
première  heure  ,  où  les  muscles  ont  une 
énergie  augmentée  par  la  douleur,  plutôt 
que  durant  les  semaines  suivantes ,  alors 
qu’ils  ont  perdu  de  leur  force.  Les  désor¬ 
dres  ne  se  bornent  pas  ordinairement  aux 
enveloppes  immédiates  de  l’articulation  fi 
les  muscles  sont  presque  toujours  contus-, 
eechymosés,  déchirés;  certains  tendons 
sont  tiraillés,  déviés  de  leur  direction 
normale;  des  extravasations  s’étendent 
au  loin;  enfin ,, -dans  quelques  cas ,  des 
nerfs  et  des  vaisseaux  sont  déchirés,  de 
manière  à  -  déterminer  des  paralysies  ou 
des  tumeurs  sanguines,  presque  constam¬ 
ment  artérielles.  »  (Bégin,  ouv.  cité,  t.  irs 
p.  755.) 

Sir  A.  Gooper  nous  a  laissé  les  remar¬ 
ques  suivantes,  au  sujet  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique  des  luxations.  «  À  l’autopsie, 
dit-il,  des  sujets  qui  meurent  après  une 
luxation  produite  par  violence  extérieure, 
on  trouve  en  général  la  tête  de  l’os  com¬ 
plètement  chassée  de  sa  cavité.  Le  liga¬ 
ment  capsulaire  est  déchiré  dans  une 
grande  étendue  ;  les  ligamens  particuliers, 
comme  le  ligament  rond  de  l’articulation 
coxo-fémorale,  sont  rompus;  cependant, 
le  tendon  du  biceps,  qui  peut  être  consi¬ 
déré  comme  ligament  de  l’articulation 
scapnlor-huméralè ,  reste  intact  dans  les 
luxations  de  l’humérus,  autant  que  j’ai  pu 
m’en  assurer  par  la  dissection.  Les  ten¬ 
dons  qui  recouvrent  les  ligamens  sont 
aussi  déchirés,  ainsi  qu’on  lé  voit  pour  le 
tendon  du  sous-scapulaire  lors  de  la  luxa¬ 
tion  de  l’humérus  dans  l’aisselle  ;  et  la 
facilité  avec  laquelle  l’accident  se  renou¬ 
velle  après  la  réduction  est  proportion¬ 
née  à  l’étendue  de  cette  dilacération,  à 
laquelle  il  est  souvent  difficile  d’appor¬ 
ter  remède.  La  luxation  exerce  aussi  son 
influence  sur  les  muscles,  qui  sont  tendus 
et  déchirés,  par  exemple,  dans  la  luxation 
de  la  cuisse  en  bas.  Ces  lésions  s’accomr 
pagnent  d’un  épanchement  sanguin  con¬ 
sidérable  dans  le  tissu  cellulaire.  Les  chan- 
gemens  que  subit  l’articulation  dépendent 
non  seulement  de  l’ancienneté  de  la  luxa¬ 
tion,  mais  encore  de  la  nature  des  parties 
sur  lesquelles  repose  la  tète  de  l’os.  Si 
29 
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elle  s’est  logée  dans  le  tissu  musculaire, 
son  cartilage  se  conserve,  et  il  se  forme 
à  l’entour  une  nouvelle  capsule  qui  n’ad¬ 
hère  pas  à  la  surface  cartilagineuse. 
Cette  capsule ,  dans  les  luxations  du  fé¬ 
mur,  renferme  la  tête  de  l’os  et  le  lam¬ 
beau  correspondant  du  ligament  rond. 
Elle  se  forme  aux  dépens  du  tissu  cellu¬ 
laire  environnant,  qui,  comprimé  par  la 
tête  de  l’os,  s’enflamme ,  s’épaissit  et  se 
condense.  Ce  nouveau  tissu  est  un  peu 
moins  serré  que  la  capsule  primitive  ;  mais 
il  est  assez  solide  cependant  pour  sup¬ 
porter  une  traction  considérable.  Dans  ce 
cas,  les  os  eux-mêmes  subissent  peu  de 
changemens.  Si  la  tête  de  l’os  porte  sur 
une  autre  surface  osseuse  ou  sur  un  mus¬ 
cle  mince  qui  recouvre  cette  surface ,  et 
qui  alors  s’atrophie,  la  pression  de  la  tête 
de  l’os  détermine  la  destruction  par  ré¬ 
sorption  du  périoste  et  du  cartilage  d’en¬ 
croûtement  de  la  surface  articulaire.  Il  se 
forme  une  cavité  lisse;  la  tête  osseuse 
s’altère  dans  sa  configuration ,  pour  s’a¬ 
dapter  à  cette  nouvelle  surface  ;  une  exsu¬ 
dation  osseuse  se  dépose  à  l’entour,  four¬ 
nie  par  le  périoste  qui,  en  cet  endroit, 
s’enflamme  et  ne  se  résorbe  point.  La  ca¬ 
vité  de  nouvelle  formation  embrasse  quel¬ 
quefois  si  étroitement  le  col  de  l’os,  que 
celui-ci  ne  peut  en  être  retiré  sans  frac¬ 
ture  ;  et ,  de  sa  surface  intérieure  par¬ 
faitement  lisse,  il  ne  s’élève  aucune  iné¬ 
galité  qui  puisse  faire  obstacle  aux  mou- 
vemens  de  l’os  dans  sa  nouvelle  situation. 
Les  muscles  diminuent  de  volume  à  cause 
de  leur  inaction,  se  raccourcissent  en 
proportion  du  rapprochement  de  l’os  vers 
leur  point  d’attache,  et,  si  la  luxation  est 
restée  long-temps  non  réduite,  ils  ont 
perdu  leur  souplesse,  au  point  de  déchirer 
plutôt  que  de  céder  à  l’extension.  »  ( Ouv . 
cité,  p.  2.) 

M.  Marjolin  examine  ces  lésions  à  trois 
époques  différentes  de  leur  existence,  et 
se  livre  à  quelques  considérations  qui  ne 
sont  pas  sans  importance  pour  la  pra¬ 
tique. 

«  On  peut  en  quelque  sorte,  dit- 
il,  distinguer  trois  périodes  dans  la  du¬ 
ree  des  luxations.  Dans  la  première, 
très  rapprochée  de  l’époque  de  l’acci¬ 
dent,  et  plus  courte  pour  les  luxations 
des  articulations  ginglymoïdales  et  des 


arthrodies  serrées  à  surface  large,  que 
pour  les  luxations  des  articulations  or- 
biculaires  ,  le  blessé  n’éprouve  que  la 
douleur  qui  doit  nécessairement  résulter 
de  la  déchirure,  du  tiraillement  des  liga- 
mens  et  des  autres  parties  molles;  le 
gonflement  est  encore  nul  ou  peu  consi¬ 
dérable  ,  c’est  plutôt  une  fluxion  qu’une 
véritable  inflammation.  Dans  la  seconde, 
qui  commence  au  moment  où  l’inflamma¬ 
tion  se  déclare,  la  douleur,  le  gonflement, 
la  tension,  la  chaleur  augmentent;  sou¬ 
vent  la  fièvre  se  déclare,  et  avec  elle  des 
symptômes  sympathiques  plus  ou  moins 
nombreux.  Cette  période  longue  et  dan¬ 
gereuse  dans  les  luxations  des  ginglymes 
et  des  arthrodies  serrées,  pourvues  de 
ligamens  inter-articulaires,  dure  plus  ou 
moins  long-temps.  Les  accidens  qui  l’ac¬ 
compagnent  exigent  impérieusement  l’em¬ 
ploi  des  moyens  les  plus  actifs  propres  à 
combattre  l’inflammation  et  la  douleur.  Il 
n’est  guère  possible,  tant  que  les  accidens 
qui  l’accompagnent  persistent  avec  vio¬ 
lence,  de  faire  des  tentatives  rationnelles 
de  réduction.  Cette  période  se  termine 
lorsque  le  gonflement,  l’inflammation  et 
les  autres  accidens  diminuent  ;  mais  le  dé¬ 
placement  et  la  difformité  restent ,  et  des 
changemens  importans  à  connaître  sont 
survenus  ou  surviendront  dans  l’articula¬ 
tion  elle-même,  et  dans  les  parties  qui 
l’entourent.  Le  déplacement  primitif  a 
souvent  été  remplacé  par  un  second  dé¬ 
placement  qui  a  plus  ou  moins  éloigné  l’os 
luxé  de  l’ouverture  de  la  capsule  articu¬ 
laire;  les  ligamens,  le  tissu  cellulaire, 
voisins  de  la  jointure,  sont  engorgés,  et 
ont  perdu  leur  souplesse  ;  la  déchirure 
faite  à  la  capsule  ou  aux  autres  bandes 
ligamenteuses ,  s’est  rétrécie  ou  fermée, 
ou  bien  elle  est  masquée  par  des  muscles 
qui  ont  pris  de  nouveaux  rapports  avec 
l’articulation  depuis  que  la  luxation  a  eu 
lieu.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  quelques- 
uns  de  ces  muscles  tendus  en  quelque 
sorte  comme  des  cordes ,  et  agissant  con¬ 
tinuellement  de  manière  à  éloigner  de 
plus  en  plus  l’os  luxé  de  la  cavité  articu¬ 
laire,  ou  disposés  à  opposer  la  plus  grande 
résistance  aux  efforts  que  l’on  pourrait 
tenter  pour  réduire  la  luxation.  Les  sur¬ 
faces  articulaires  de  la  cavité  et  des  émi¬ 
nences  de  la  jointure  perdent  peu  à  peu 


leur  forme  naturelle.  Les  cavités  s’effa¬ 
cent,  les  éminences  s’aplatissent;  elles  se 
creusent  insensiblement  une  nouvelle  ca¬ 
vité  de  réception  sur  la  surface  avec  la¬ 
quelle  elles  sont  actuellement  en  contact  ; 
autour  de  l’os  luxé  et  de  la  nouvelle  ca¬ 
vité  qui  le  reçoit,  le  tissu  cellulaire  com¬ 
primé  prend  la  forme  membraneuse;  il 
finit  par  former  une  capsule  articulaire, 
lisse  intérieurement  comme  une  mem¬ 
brane  synoviale,  cellulo-fibreuse  extérieu¬ 
rement,  dont  l’épaisseur  et  la  consistance 
augmentent  à  mesure  qu’elle  devient  plus 
ancienne.  Parmi  ces  articulations  acci¬ 
dentelles  ou  contre  nature,  quelques-unes 
permettent  des  rnouvemens  assez  étendus; 
telles  sont  celles  qui  se  forment  à  la  suite 
dés  luxations  non  réduites  de  la  tête  de 
l’humérus,  de  la  tête  du  fémur  ;  d’autres, 
àu  contraire,  ne  jouissent  que  de  mouvé- 
riiens  difficiles,  obscurs }  presque  nuis. 
G'est  ce  qu’on  observe  le  plus  souvent 
dans  les  fausses  articulations  qui  succè¬ 
dent  aux  luxations  non  réduites  des  gin- 
glymes.  »  ( Diet .  de  mèd. ,  t.  i,  p.  258, 
2' édit.) 

:  '  §  IV.  Signes.  A.  Physiques.  1°  Altéra¬ 
tion  dé  la  forme  ou  des  contours  na¬ 
turels  de  la  région  articulaire.  A  moins 
d’un  très  grand  gonflement  qui  rend  quel¬ 
quefois  le  diagnostic  difficile,  il  se  fait 
dans  la  région  luxée  des  changemens  as¬ 
sez  notables  pour  être  appréciés  à  la  vue 
et  au  toucher.  Des  saillies  et  des  enfon- 
Cemens  qui  n’existaient  pas,  ou  à  peine, 
se  manifestent  et  changent  singulière¬ 
ment  l’aspect  extérieur  de  la  partie.  Ces 
changemens  dépendent  de  trois  causes  : 
de  la  présence  de  l’extrémité  osseuse 
ailleurs  que  dans  la  cavité  naturelle  ;  du 
vide  de  cette  cavité  ;  du  tiraillement,  du 
déplacement  et  de  la  rupture  musculaire. 
Le  changement  dans  là  forme  et  les  con¬ 
tours  naturels  de  l’articulation  peut  ce¬ 
pendant  dépendre  quelquefois  aussi  d’une 
fracture  inira-capsulaire.  Des  signes  dif¬ 
férentiels  éclairent  aisément  le  chirurgien 
dans  cette  occurrence.  Ajoutons  que  s’il 
s’agit  d’une  articulation  orbiculaire  ,  il 
existe  un  caractère  pathognomonique  qui 
ne  peut  laisser  aucun  doute,  c’est  le  rou¬ 
lement  artificiel  de  la  tête  de  l’os  luxé. 
(F.  Épaule,  Fémur.)  D’autres  symptô¬ 
mes,  d’ailleurs,  conduisent  par  voie  d’ex¬ 


clusion  ou  même  directement  à  l’établis¬ 
sement  d’un  diagnostic  précis. 

2°  Changement  dans  la  longueur  du 
membre.  Lorsque  la  luxation  est  com¬ 
plète  ,  le  membre  est  plus  court  ou  plus 
long,  selon  que  son  extrémité  luxée  se 
fixe  sur  un  plan  supérieur  ou  inférieur  à 
celui  de  la  cavité  articulaire.  C’est  ce 
qu’on  observe  presque  constamment  dans 
les  luxations  de  la  tête  humérale,  celles 
du  fémur,  du  coude  en  arrière,  etc.  On 
s’assure  de  ce  caractère ,  soit  par  le  sim¬ 
ple  regard ,  soit  par  la  mensuration  com¬ 
parative.  Des  exceptions  cependant  exis¬ 
tent  à  cette  règle.  Lorsque  la  luxation 
est  incomplète  ou  que  la  tête  de  l’os  se 
fixe  sur  le  même  niveau  de  la  cavité  arti¬ 
culaire,  la  différence  dans  la  longueur 
peut  être  extrêmement  légère  ou  nulle. 

«  Il  est  rare,  dit  Monteggia,  que  le 
membre  luxé  reste  de  même  longueur 
que  l’autre.  Hippocrate  a  dit  qu’il  n’y 
avait  qu’une  seule  espèce  de  luxation  qui 
fit  exception  à  cette  règle,  celle  de  la 
cuisse  en  avant.  »  [Logo  cit.,  p.  ir.) 

Lorsque  le  membre  est  plus  long  que 
dans  l’état  naturel ,  la  lésion  ne  peut  être 
confondue  avec  une  fracture,  celle-ci 
conduisant  ordinairement  au  raccourcis¬ 
sement. 

5°  JJéviation  du  membre.  Ordinaire¬ 
ment  l’axe  du  membre  luxé  est  plus  ou 
moins  dévié  de  sa  direction  normale , 
par  le  fait  du  changement  de  position  de 
l’extrémité  osseuse  articulaire ,  qui  s’est 
1  portée  sur  un  plan  autrement  incliné  que 
la  cavité  primitive.  Ajoutons  que  la  por¬ 
tion  non  déchirée  de  l’appareil  ligamen¬ 
teux  et  le  défaut  d’équilibre  des  muscles, 
tiraillent  le  membre ,  et  dévient  dans  tel 
ou  tel  sens  sa  ligne  axuelle.  Ce  caractère 
se  rencontre  aussi  dans  les  fractures, 
mais  avec  cette  différence  qu’il  suffit  de 
légères  tractions  pour  ramener  le  membre 
à  sa  rectitude  normale ,  tandis  qu’il  faut 
des  forces  considérables  pour  obtenir  le 
même  résultat  en  cas  de  luxation. 

4°  Altérations  partielles  du  volume 
du  membre.  Par  cela  même  que  les  mus¬ 
cles  de  la  région  luxée  sont  plus  ou  moins 
tiraillés,  déplacés,  il  en  résulte  ici  un 
aplatissement,  une  sorte  d’amaigrisse- 
j  ment  apparent ,  là,  au  contraire ,  un  gon- 
>  flement,  Nous  avons  vu ,  en  effet ,  que  le 
29. 
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moignon  de  l’épaule ,  la  saillie  de  la  fesse 
s’aplatissaient  dans  certaines  luxations  de 
ces  régions.  On  remarque  également  le 
muscle  triceps  brachial  s’épaissir  pour 
ainsi  dire ,  et  faire  saillie  lorsque  l’avant- 
bras  se  luxe  en  arrière.  On  tient  néces¬ 
sairement  compte  de  ces  changemens  sous 
le  point  de  vue  du  diagnostic. 

Quelques  auteurs  attachent  de  l’impor¬ 
tance  à  la  présence  de  certaines  ecchy¬ 
moses  qui  accompagnent  assez  souvent 
les  luxations;  mais  outre  que  ce  signe 
n’est  pas  constant,  lorsqu’il  existe,  il 
peut  se  rattacher  tout  aussi  bien  à  une 
fracture  intra- capsulaire  ou  à  une  contu¬ 
sion  ,  et  d’ailleurs  la  forme  de  ce  carac¬ 
tère  est  trop  variable  pour  y  attacher  une 
importance  sérieuse.  Sir  A.  Gooper  a  si¬ 
gnalé  un  autre  symptôme ,  la  crépitation, 
qui  ne  se  rencontre  qu’après  l’époque  de 
la  réaction  inflammatoire.  «  Souvent  on 
trouve ,  dit-il ,  comme  effet  plus  éloigné 
de  la  luxation ,  une  sorte  de  crépitation 
qui  est  produite  par  une  lymphe  plasti¬ 
que  épanchée  dans  l’articulation  ;  circon¬ 
stance  dont  tout  praticien  doit  être  pré¬ 
venu,  pour  ne  pas  soupçonner  mal  à 
propos  l’existence  d’une  fracture.  »  {Loco 
cit.,  p.  2.)  Monteggia  avait  déjà  parlé 
de  ce  symptôme,  mais  il  le  rapporte 
à  une  autre  cause.  «  J’ai  trouvé  plusieurs 
fois,  dit -il,  dans  certaines  luxations, 
spécialement  dans  celles  du  coude,  en 
les  palpant  ou  les  remuant,  une  cré¬ 
pitation  analogue  à  celle  des  fractures , 
ce  qui  avait  fait  croire  à  une  fracture, 
alors  qu’il  y  avait  luxation  simple.  J’ai 
attribué  ce  phénomène  au  frottement  pro¬ 
duit  par  les  surfaces  osseuses ,  appliquées 
fortement  l’une  contre  l’autre.  «  ( Loco 
cit.,  p.  14.) 

B.  Physiologiques.  1°  Douleur  vive. 
«  Le  premier  effet  d’une  luxation  est 
la  sensation  qu’éprouve  le  malade  d’une 
déchirure  intérieure,  quelquefois  accom¬ 
pagnée  de  bruit  et  toujours  d’une  douleur 
très  vive.  »  (Sanson,  Dict.  de  méd.  et  de 
çhir.prat.,  t.  xi,  p.  199.) 

Ce  caractère  se  rattache  à  la  déchi¬ 
rure  ,  au  tiraillement  des  parties ,  et  à  la 
compression  des  nerfs.  Il  n’existe  point 
Cependant  dans  les  luxations  anciennes, 
et  lorsqu’il  se  présente ,  il  peut  être  éga¬ 
lement  rapporté ,  soit  à  une  fracture ,  soit 


à  une  simple  contusion  ;  de  sorte  que  ce 
caractère ,  pris  isolément ,  n’a  qu’une  im¬ 
portance  très  secondaire. 

2 «  Impuissance  relative  du  membre. 
Les  mouvemens  sont  en  partie  abolis  dans 
tout  membre  luxé.  Cette  abolition  se  rap¬ 
porte  à  telle  ou  telle  espèce  de  mouve¬ 
ment,  selon  que  la  luxation  s’est  opérée 
dans  tel  ou  tel  sens.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que,  dans  les  luxations  du  bras, 
le  membre  ne  peut  être  porté  en  contact 
avec  la  tête  sans  incliner  celle-ci ,  ni  le 
coude  en  contact  avec  le  tronc ,  mais  il 
peut  exécuter  assez  librement  d’autres 
mouvemens  ;  que  la  cuisse  luxée  reste  dans 
l’impuissance  relativement  à  la  flexion  sur 
le  bassin  ;  que  la  démarche  ne  peut  avoir 
lieu  sans  claudication,  etc.  «  L’immobi¬ 
lité  absolue  du  membre ,  la  perte  de  cer¬ 
tains  mouvemens  et  la  mobilité  extraor¬ 
dinaire  sont  autant  de  signes  évidens 
des  luxations.  Dans  quelques  luxations 
complètes  de  certaines  articulations  gin- 
glymoïdes,  le  membre  luxé  est  absolu¬ 
ment  ou  presque  absolument  immobile. 
C’est  ainsi  que,dans  la  luxation  de  l’avant- 
bras  en  arrière ,  la  disposition  particulière 
des  os  et  la  tension  extrême  des  mus¬ 
cles  extenseurs  et  fléchisseurs  fixent  le 
membre  dans  la  demi-flexion ,  et  s’oppo¬ 
sent  également  à  tout  mouvement  spon¬ 
tané,  et  presqu’à  tous  les  mouvemens 
Communiqués.  Dans  les  articulations  orbi- 
culaires ,  la  tension  douloureuse  des  mus¬ 
cles  qui  entourent  l’os  luxé ,  ne  permet 
presque  pas  de  mouvemens  spontanés.  » 
(Boyer,  loco  cit.,  p.  49.) 

C.  Commémoratifs  et  différentiels.  On 
tient  ordinairement  compte  des  circon¬ 
stances  commémoratives  qu’on  peut  obte¬ 
nir  du  blessé  ou  des  personnes  qui  ont 
été  témoins  de  l’accident.  Ces  circonstan¬ 
ces  se  rapportent  principalement  :  1°  à 
l’attitude  du  membre  et  de  tout  le  corps 
au  moment  de  la  blessure  ;  2°  à  la  nature, 
à  la  direction ,  et  au  point  de  l’applica¬ 
tion  de  la  violence  extérieure.  Enfin ,  «  le 
chirurgien  distingue  la  luxation  de  la  frac¬ 
ture  :  1°  à  la  persistance ,  à  la  stabilité  de 
la  difformité ,  de  la  direction  anormale , 
et  des  empêchemens  aux  mouvemens  du 
membre  ;  2°  à  l’absence  de  toute  crépita¬ 
tion  rugueuse ,  pendant  les  mouvemens 
que  l’on  peut  encore  imprimer  à  la  partie; 
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5°  à  la  résistance  que  le  membre  oppose  au 
rétablissement  de  sa  conformation ,  résis¬ 
tance  qui ,  une  fois  vaincue ,  est  suivie  de 
la  brusque  disparition  de  tous  les  symp¬ 
tômes  ,  de  la  possibilité  de  faire  mouvoir 
l’os  luxé  dans  toutes  les  directions,  en 
Un  mot ,  de  la  guérison  de  la  maladie ,  qui 
ne  se  reproduit  plus ,  à  moins  qu’un  effort 
violent  ou  un  accident  ne  la  renouvelle.» 
(Ottv.  et  vol.  cités ,  p.  735 ,  Bégin.) 

!  5  Y.  Pronostic.  Les  luxations  simples, 
èt  par  causes  indirectes ,  ne  compromet¬ 
tent  presque  jamais  la  vie  des  sujets;  mais 
elles  laissent  très  souvent  dans  les  parties 
de  la  laxité  et  (je  la  faiblesse ,  qui  les 
disposent  à  la  récidive.  Elles  tendent  con¬ 
stamment  ,  en  outre ,  à  déterminer  unê 
inflammation ,  dont  l’intensité  est  propor¬ 
tionnée  au  degré  de  tiraillement  et  à 
l’étendue  des  déchirures,  que  les  liga¬ 
mens  et  les  autres  parties  environnantes 
ont  supportés.  Cette  inflammation  est  gé¬ 
néralement  plus  grave  à  la  suite  des  luxa¬ 
tions  ginglymoïdes ,  qu’après  celles  des 
articulations  orbiculaires  ;  elle  est  ordi¬ 
nairement  supérieure  à  celle  dès  simples 
entorses ,  à  raison  des  désordres  plus  con¬ 
sidérables  qui  existent  dans  les  tissus  ar¬ 
ticulaires.  Il  n’est  pas  très  rare,  cependant , 
d’observer  des  irritations  plus  vives ,  lors¬ 
que  les  ligamens  ont  résisté  et  supporté  , 
sans  se  rompre  et  sans  permettre  de  dé¬ 
placement,  un  très  violent  effort,  que 
lorsqu’ils  ont  cédé  et  laissé  les  os  perdre 
leurs  rapports  ;  certaines  torsions  des  os , 
qui  dilaeèrent  violemment  tous  les  liens 
articulaires ,  peuvent  avoir ,  de  cette  ma¬ 
nière,  des  suites  plus  fâcheuses  que  les 
luxations  des  mômes  articulations  ;  ces  : 
cas  toutefois  font  exception.  Les  luxations 
incomplètes  non  réduites  laissent  sou¬ 
vent  dans  la  jointure  un  état  d’irritation 
obscure  et  lente,  qui  en  prépare  la  destruc¬ 
tion  plus  tardive.  Enfin ,  les  luxations 
anciennes  doivent  être  l’objet  d’un  pro¬ 
nostic  plus  défavorable  que  les  récentes,  S 
tant  à  raison  de  la  difficulté  ou  de  l’impos¬ 
sibilité  de  les  guérir ,  que  du  danger  as¬ 
sez  souvent  attaché  aux  efforts  de  réduc- 
tion  qu’on  leur  oppose.  (Bégin.) 

En  général ,  toute  luxation  non  réduite  j 
doit  priver  plus  ou  moins  complètement  | 
de  l’usage  du  membre  luxé  ;  car  la  nature 
ne  peut  en  aucun  cas  rétablir  les  rapports 
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naturels  perdus  ;  à  la  vérité ,  il  se  fait 
un  travail  dont  le  but  évident  est  le  réta¬ 
blissement  de  quelques  mouvemens ,  et 
d’une  partie  des  usages  du  membre  ;  mais 
les  résultats  en  sont  toujours  très  impar¬ 
faits  ,  et  dans  les  cas  les  plus  heureux , 
la  nature  ne  parvient  jamais  qu’à  rétablir 
une  mobilité  très  bornée  ;  elle  ne  peut 
en  aucune  manière  faire  disparaître  l’al¬ 
longement  ou  le  raccourcissement  dû 
membre ,  et  elle  ne  corrige  que  très  im¬ 
parfaitement  la  direction  vicieuse  qu’il  a 
prise.  Il  est  même  des  cas  où  la  nature 
est  presque  totalement  impuissante ,  et  où 
la  difformité  reste  â  peu  près  la  même  ; 
tels  sont  ceux  de  luxation  complète  des 
articulations  ginglymoïdes  dans  le  sens 
des  moUvemens  ;  il  faudrait  une  si  grande 
déformation  des  surfaces  mises  en  con¬ 
tact,  un  si  grand  allongement  des  muscles 
pour  rétablir  les  mouvemens,  que  pres¬ 
que  toujours,  en  pareil  cas,  le  membre 
luxé  reste  à  peu  près  immobile. 

«  En  général ,  plus  tôt  on  essaie  la  ré¬ 
duction  d’une  luxation,  plus  les  résultats 
de  ces  tentatives  sont  promptsjet  heureux. 
Cependant  il  est  des  cas  où,  à  cause  d’une 
inflammation  très  vive  ou  d’un  gonflement 
considérable  déjà  existans ,  on  doit  retar¬ 
der  ces  tentatives.  Les  luxations  qui  ont 
été  facilitées  par  la  paralysie  des  muscles 
et  la  faiblesse  des  ligamens  sont  faciles 
à  réduire ,  mais  leur  retour  a  lieu  au  moin¬ 
dre  choc,  au  moindre  effort.  Chez  les 
sujets  forts  ,  de  même  que  chez  les  vieil¬ 
lards  ,  la  réduction  est  plus  difficile 
que  chez  les  sujets  faibles  et  chez  les 
enfans.  La  compression  des  nerfs  et  des 
vaisseaux  par  la  tête  de  l’os  luxé  peut 
déterminer  une  paralysie  partielle  ou  to¬ 
tale  du  membre  ;  l’inflammation  peut  aussi 
en  amener  l’ankylose.  »  (  Chélius ,  Chir , 
1. 1,  p.  558,  édit,  de  Paris.) 

§  YI.Traitement.  «  L’intention  géné¬ 
rale  dans  la  cure  de  la  dislocation  est  de 
deux  sortes  :  la  première  est  la  réduction 
de  l’os  en  sa  place ,  et  cette  réduction 
s’accomplit  par  l’extension  et  la  contre- 
extension,  et  en  dégageant,  tirant  et 
poussantl’os  vers  sa  cavité  ;  et  la  seconde, 
de  l’y  conserver  quand  il  est  réduit ,  au 
moyen  des  emplâtres ,  compresses ,  ban¬ 
dages,  et  de  la  situation  commode  de  là 
partie  q  l’îin  retient  dans  une  inaction 
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continuelle ,  jusqu’à  ce  qu’après  un  cer¬ 
tain  temps  on  soit  sûr  que  Fos  y  est  bien 
affermi ,  après  quoi  l’on  corrige  les  aeci- 
dens  ;  et  la  substance  du  membre  est  con¬ 
servée  par  les  embrocations  s’il  y  a  de  la 
douleur,  par  la  convenable  application 
d’un  bandage  ni  trop  lâche  ni  trop  serré  ; 
par  la  saignée,  les  lavemens  et  les  boisons 
tempérâmes  s’il  y  a  de  la  fièvre,  et  en 
faisant  observer  au  blessé  un  régime  de 
vivre  très  exact.  »  (  Delamotte ,  Traité 
complet  de  chir.,  t.  n,  p.  612 ,  édit,  de 
Sabatier.) 

A.  Préparatoire.  Lorsque  la  luxation 
est  simple  et  récente ,  et  le  sujet  maigre 
ou  faible,  aucune  préparation  n’est  né¬ 
cessaire  ;  on  passe  de  suite  à  la  réduction  ; 
mais  lorsqu’il  est  robuste  et  jeune ,  que 
le  membre  luxé  esttrès  musculeux  comme 
la  cuisse ,  que  la  luxation  est  ancienne  ou 
qu’étant  récente  elle  a  résisté  aux  manœu¬ 
vres  ordinaires  de  réduction ,  il  y  a  avan¬ 
tage,  il  est  même  de  précepte  de  sou¬ 
mettre  le  malade  à  un  traitement  prépa¬ 
ratoire  avant  d’en  venir  à  la  réduction. 
L’indication  essentielle  à  remplir  dans  ce 
traitement  est  d’affaiblir  le  système  mus¬ 
culaire,  de  le  relâcher,  et  de  prévenir 
par  là  la  résistance  qu’il  pourrait  opposer 
aux  manœuvres  réductives.  Deux  ordres 
de  moyens  ont  été  conseillés  :  les  uns 
généraux  ,  tels  que  la  saignée  du  bras 
jusqu’à  syncope  ,  les  bains  tièdes  prolon¬ 
gés  ,  le  tartre  stibié  à  petites  doses  répétées, 
la  diète  ,  etc.  ;  les  autres  locaux ,  tels  que 
les  embrocations  émollientes  dans  les  luxa¬ 
tions  anciennes ,  des  mouvemens  dans  le 
membre  dans  le  but  d’augmenter  la  dé¬ 
chirure  de  la  capsule  articulaire  ou  de 
relâcher  les  muscles,  etc. 

Les  chirurgiens  anglais  n’attachent  de 
l’importance  qu  a  trois  de  ces  moyens 
qu’ils  emploient  d’une  certaine  manière. 
«  Les  moyens  généraux  propres  à  favori¬ 
ser  la  réduction  sont,  dit  sir  A.  Cooper, 
ceux  qui  produisent  une  tendance  à  la 
syncope  ;  ils  sont  au  nombre  de  trois  :  la 
saignée ,  le  bain  chaud  et  l’état  nauséeux. 
De  ces  moyens ,  la  saignée  est  le  plus 
puissant  ;  le  sang  doit  être  tiré  par  une 
large  ouverture ,  le  malade  étant  dans  l’at¬ 
titude  verticale.  La  quantité  de  l’évacua¬ 
tion  doit  être  réglée  d’après  la  constitu¬ 
tion  du  malade  ;  s’il  est  jeune ,  athlétique 


et  musculeux,  la  saignée  doit  être  très 
considérable.  Dans  le  cas  où  les  bains  peu¬ 
vent  être  jugés  préférables ,  et  où  il  paraît 
contre-indiqué  de  continuer  la  saignée , 
le  bain  doit  être  employé  à  la  température 
de  100  à  110°  (Farenheil)  ;  le  malade  doit 
y  être  tenu ,  à  la  même  température,  jus¬ 
qu’à  ce  que  la  syncope  ait  lien  ;  alors  on 
le  place  sur  une  chaise ,  enveloppé  dans 
une  couverture,  et  l’on  a  recours  aux 
moyens  mécaniques.  Le  troisième  moyen 
d’affaiblissement  de  l’action  musculaire 
consiste  dans  l’emploi  du  tartre  stibié  à 
dose  nauséeuse  ;  mais ,  comme  son  action 
est  incertaine,  et  qu’il  produit  souvent  le 
vomissement  qui  est  ici  sans  utilité,  je  le 
recommande  plutôt  pour  entretenir  l’état 
syncopal,  déjà  produit  par  les  deux  moyens 
précédens.  L’état  de  nausée  qu’il  produit 
vaincra  si  puissamment  la  tonicité  muscu¬ 
laire  ,  que  les  luxations  pourront  être  ré¬ 
duites  avec  très  peu  d’efforts,  et  à  une 
époque  plus  éloignée  que  celle  à  laquelle 
les  autres  moyens  conservent  leur  effica¬ 
cité.  «  [Loe.  cit. ,  p.  6.) 

Il  est  de  règle  :  1»  de  ne  jamais  entre¬ 
prendre  la  réduction  durant  l’état  inflam¬ 
matoire  des  parties.  Si  la  réaction  s’effec¬ 
tue  sous  no3  yeux ,  il  faut  la  combattre  par 
les  moyens  ordinaires ,  et  attendre  qu’elle 
soit  dissipée.  En  se  conduisant  autrement, 
on  s’exposerait  à  produire  inutilement  des 
douleurs  atroces ,  à  déterminer  des  sup¬ 
purations  et  peut-être  même  la  gangrène  , 
des  ruptures  vasculaires  graves,  etc.;  2°  de 
saisir  pour,agir  le  moment  où  la  douleur 
vive  est  dissipée  ;  5°  de  s’empresser  à  ré¬ 
duire  le  membre  avant  l’arrivée  de  la  réac¬ 
tion,  si  l’on  est  appelé  aussitôt  après  l’ac¬ 
cident.  Le  même  empressement  doit  être 
rais  dans  le  cas  où  l’os  luxé  comprimerait 
quelque  organe  important ,  comme  l’artère 
poplitée ,  la  brachiale ,  l’œsophage ,  etc.  ; 
4°  de  continuer  pendant  long-temps  le 
traitement  préparatoire ,  si  la  luxation  est 
ancienne  et  difficile  à  réduire  ;  S°  de  dis¬ 
traire  habilement  l’attention  du  malade 
pendant  les  manœuvres  de  réduction. 

B.  Réduction.  La  réduction  s’exécute 
généralement  à  l’aide  de  trois  manœuvres 
combinées  différemment ,  selon  les  condi¬ 
tions  parliculières  de  la  luxation  ;  l’exten¬ 
sion,  la  contre-extension,  la  coaptation. 
Nous  disons  généralement  et  non  touj  ours, 
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car  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  réduc¬ 
tion  peut  s'effectuer  sans  cela. 

i°  Extension.  «  Qu’il  y  ait  ou  non  rac¬ 
courcissement  du  membre  par  le  fait  de 
la  luxation ,  il  y  a  toujours  contact  inti¬ 
me  ,  pression  considérable  entre  les  sur¬ 
faces  nouvellement  mises  en  rapport  par 
le  déplacement  :  le  seul  changement  de 
situation  de  l’os  luxé  détermine  l’allonge¬ 
ment  des  muscles  qui  répondent  au  plan 
du  membre  dont  l’os  s’est  éloigné;  ceux- 
ci  produisent  l’inclinaison  du  membre  de 
leur  côté  ,  et  la  tension  musculaire  devient 
générale  et  uniforme.  Or,  pour  faire  che¬ 
miner  l’os  déplacé  et  le  ramener  dans  la 
cavité  articulaire,  il  faut  faire  cesser  la 
pression  qu’il  exerce  sur  les  parties  qui 
lui  servent  de  point  d’appui,  afin  de  di¬ 
minuer  le  frottement  et  la  résistance ,  et 
par  conséquent  allonger  les  muscles  envi- 
ronnans  que  la  luxation  a  déjà  placés  dans 
un  état  d’allongement  plus  ou  moins  vio¬ 
lent.  On  sent  que,  pour  obtenir  un  tel  ef¬ 
fet  ,  il  faut  employer  une  force  proportion¬ 
née  à  la  résistance  des  muscles ,  et  que  l’on 
réussira  d’autant  plus  facilement  que  ces 
organes  seront  dans  un  état  qui  s’éloignera 
moins  de  celui  qui  leur  est  naturel  ;  ainsi, 
moins  il  y  aura  d’irritation  et  d’efforts  de 
contraction  dans  les  muscles,  plus  facile 
seralaréduclion.»  (Boyer,  loco  cit .,  p.  37.) 

On  peut  exercer  l’extension  réductive 
de  trois  manières  : 

a.  Ac.ec  les  mains.  Il  est  des  luxations 
dont  la  réduction  peut  s’opérer  sans  le  se¬ 
cours  de  lacs  ou  de  machines.  lien  est 
même  dans  lesquelles  l’opération  ne  peut 
être  exécutée  qu’avec  les  mains.  De  ce 
nombre  sont  les  luxations  delà  mâchoire, 
du  pied,  de  la  rotule ,  du  cubitus,  etc. 
La  règle  générale  dans  cette  manœuvre  est 
de  mettre,  autant  que  possible,  les  parties 
dans  le  relâchement  au  moment  de  les  ré¬ 
duire.  Des  règles  particulières  se  ratta¬ 
chent  à  chacune  de  ces  réductions ,  elles 
seront  exposées  dans  les  articles  qui  les 
concernent. 

b.  Avec  les  lacs.  On  donne  le  nom  de 
lacs  extensif  à  une  sorte  débandé  de  qua¬ 
tre  à  six  travers  de  doigt  de  large  et  de 
quelques  mètres  de  long ,  faite  avec  une 
serviette  ou  une  nappe,  une  alèze,  un  pe¬ 
tit  drap,  plié  en  cravate.  On  applique  le 
milieu  de  cette  cravate  à  plat ,  et  d’avant 
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en  arrière  sur  l’extrémité  éloignée  du 
membre  luxé  ;  on  croise  les  chefs  sur  la 
face  opposée  du  membre ,  on  les  recroise 
ensuite,  en  les  changeant  de  main,  comme 
pour  faire  un  nœud ,  et  on  les  donne  à 
tenir  à  deux  aides. On  fixe  le  lacs  ainsi  posé 
à  l’aide  d’une  longue  bande  qu’on  passe  et 
repasse  un  grand  nombre  de  fois  en  8  de 
chiffre,  autour  de  la  région  du  membre 
couverte  parle  lacs.  Les  deux  chefs  de  ce¬ 
lui-ci  permettent  alors  de  tirer  fortement 
sur  le  membre  sans  crainte  de  voir  l’anse 
de  la  cravate  s’échapper.  Latéralisés  ainsi 
les  deux  chefs  se  trouvent  dirigés  oblique¬ 
ment  de  haut  en  bas ,  et  de  dedans  en  de¬ 
hors  ,  sur  les  côtés  du  membre  ;  de  sorte 
que  les  deux  forces  qu’ils  représentent 
donnent  une  résultante  dont  la  direction 
est  parallèle  ou  plutôt  continue  à  l’axe  du 
membre. 

«  Pour  que  celte  pièce  [le  lacs  extensif) 
soit  bien  appliquée ,  il  faut  d’abord  choisir 
un  point  où  la  conformation  des  parties 
l’empêche  de  glisser,  et  remonter  la  peau 
en  sens  inverse  à  celui  suivant  lequel  on. 
doit  opérer  la  traction ,  afin  qu’elle  ne 
puisse  pas  s’accumuler  en  pli  au-dessous 
de  l’appareil ,  ce  qui  occasionnerait  beau¬ 
coup  de  douleur.  »  (  Sanson ,  dict.  cité, 
p.  203.) 

On  a  agité  la  question  de  savoir  quel 
était  le  lieu  le  plus  avantageux  pour  l’appli¬ 
cation  du  lacs  extensif.  Les  uns  veulent  que 
ce  soit  sur  le  point  le  plus  éloigné  du  mem¬ 
bre  ••  ainsi,  sur  le  poignet  pour  la  luxa¬ 
tion  de  l’épaule;  sur  le  pied ,  pour  la  luxa¬ 
tion  de  la  hanche.  On  donne  pour  raisons, 
1°  que  le  membre  est  ainsi  converti  en  le¬ 
vier  très  long ,  et  par  conséquent  offre  plus 
de  puissance  aux  forces  extensives  ;  2°  que 
de  la  sorte  on  ne  comprime  pas  les  mus¬ 
cles  voisins  de  l’articulation  blessée,  mus¬ 
cles  qu’on  veut  fatiguer,  en  les  étendant 
sans  aucune  gêne  circulaire.  Les  autres 
prescrivent  au  contraire  d’appliquer  le 
lacs  sur  l’extrémité  opposée  de  l’os  luxé  ; 
ainsi,  au-dessus  du  coude  et  du  genou 
pour  les  luxations  de  l’épaule  et  de  la  han¬ 
che.  On  se  fonde  :  1°  sur  l’avantage  qu’on 
a  de  la  sorte  de  fléchir  le  membre  infé¬ 
rieur,  et  par  conséquent  de  relâcher  les 
muscles  du  membre  luxé  ;  2°  d’agir  sur  l’os 
même  déplacé  qu’on  convertit  en  levier, 
sans  perdre  une  partie  de  la  force  à  tra- 
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vers  les  articulations  sous-jacentes.  Nous 
reviendrons  tout  à  l’heure  sur  celte  ques¬ 
tion.  Disons  pour  le  moment  que  l’une  et 
l’autre  pratiques  sont  suivies  en  France  de 
nos  jours ,  et  qu’en  Angleterre  on  fait  ex¬ 
clusivement  la  seconde  depuis  Pott  qui  l’a 
tant  recommandée. 

..  Si  le  membre  luxé  exige  de  grandes  for¬ 
ces,  pour  la  réduction,  plusieurs  aides 
extenseurs  sont  nécessaires;  on  les  par- 
tage  également ,  un  ou  deux  pour  chaque 
chef  du  lacs.  Un  seul  aide  peut  suffire  si  lé 
membre  ne  paraît  pas  devoir  opposer 
beaucoup  dé  résistance;  dans  ce  cas  il 
roüle  les  deux  chefs  en  un  et  les  dirigé  pa¬ 
rallèlement  à  l’axe  du  membre. 

L’extension  doit  être  exercée  d’après 
cette  règle  fondamentale  :  tirer  lentement 
d’une  manière  continue  et  graduellement 
d’abord  dans  la  direction  même  que  le 
membre  luxé  présente,  ensuite  suivant 
une  lign’e  qui  irait  se  rendre  au  centre  de 
l’articulation  et  exécuter  alors  un  mouve¬ 
ment  brusque  de  rotation  dans  le  sens  de 
l'adduction...  Cette  règle  s’applique  sur¬ 
tout  aux  articulations  orbiculaires  ;  les  au¬ 
tres  exigeant  des  manœuvres  moins  régu¬ 
lières  pourla  réduction.  Nous  reviendrons 
sur  ce  sujet. 

c.  Avec  le  moufle  et  le  dynamomètre. 
Pour  peu  que  la  luxation  résiste  aux  ef¬ 
forts  manuels ,  et  elle  résiste  souvent  lors¬ 
qu’elle  se  rapporte  â  un  membre  puissant^ 
ou  qu’elle  existe  depuis  quelque  temps , 
on  a  recours  aux  poulies  dont  l’énergie 
permet  d’obtenir  des  résultats  plus  satis¬ 
faisant.  Ce  mécanismé  déjà  employé  par 
les  anciens ,  ainsi  qu’on  peut  en  voir  là 
description  dans  les  œuvres  d’Ambroise 
Paré  et  de  Heister,  avait  été  condamné  par 
l’Académie  de  chirurgie  et  par  l’école  de 
Desault.  Boyer  surtout  s’eu  était  déclaré 
l’antagoniste ,  et  avait  réussi  à  le  faire  pro¬ 
scrire  de  la  pratique  en  France ,  lorsque 
sir  A.  Cooper  l’a  fait  revivre  de  nouveau 
parmi  nous  en  endémontrantexpérimenta- 
lement  les  avantages. 

M.  Sédillot  a  suivi  celte  impulsion  de 
la  chirurgie  anglaise  et  fait  plusieurs  tra¬ 
vaux  en  faveur  du  moufle  auquel  il  ajoute 
le  dynamomètre.  Pour  les  luxations  sur¬ 
tout  qui  datent  de  quelque  temps,  cet 
appareil  est  indispensable  à  la  réussite, 
et  même  pour  une  foule  cle  luxations 


récentes  qui  exigeraient  des  efforts  inouïs 
et  dangereux  pour  être  réduites  à  l’aide 
des  lacs.  Le  moufle,  avec  le  dynamomètre, 
permet  d’agir  d’une  manière  lente  et  sou¬ 
tenue ,  de  vaincre  par  degrés  la  résistance 
sans  jamais  dépasser  les  limites  au-delà 
desquelles  il  serait  dangereux  d’étendre. 
Aussi;  a-t-on  , depuis  qu’on  en  a  repris  l’üsa- 
ge,  obtenu  des  réductions  inespérées.  «Les 
efforts  nécessaires,  dit  sir  A.  Cooper,  peu¬ 
vent  être  faits  soit  par  des  aides,  soit  au 
moyen  du  moufle.  Dans  les  cas  difficiles; 
on  doit  toujours  recourir  à  ce  dernier;  son . 
action  peut  être  douce ,  continue  et  diri¬ 
gée  au  gré  du  chirurgien,  tandis  que  les 
efforts  des  aides  sont  brusques,  violens  et 
souvent  mal  dirigés,  et  la  force  déployée 
est  plus  propre  à  déchirer  les  parties  qu’à 
ramener  l’os  dans  sa  situation.  Souvent 
aussi  les  efforts  des  aides  sont  mal  com¬ 
binés,  et  leurs  muscles  se  fatiguent  comme 
ceux  dont  iis  sont  destinés  à  vainerè  la 
résistance.  Dans  les  luxations  de  la  hanche 
comme  dans  celles  de  l’épaule ,  qui  sont 
restées  long-temps  sans  être  réduites,  le 
moufle  jouit  d’une  grande  supériorité  sur 
les  aides  comme  moyen  de  réduction. 

Quant  àla  manière  d’appliquer  le  moufle, 
elle  est  la  même  que  celle  qu’on  connaît 
en  mécanique.  On  entoure  le  lieu  du  mem¬ 
bre  fixé  pour  l’extension  d’une  petite  bande 
mouillée  afin  de  garantir  les  parties  molles; 
on  pose  par-dessus  un  bracelet  bouclé  de 
cuir,  muni  de  deuxlanières  qui  portent  des 
anneaux  et  croisent  à  angle  droit  la  partie 
circulaire.  Le  moufle  est  fixé  d’une  part 
au  mur  à  une  colonne,  ou  à  tout  autre  point 
solide,  d’autre  part  aux  lanières  du  bra¬ 
celet.  Le  chirurgien  tire  alors  le  cordon 
du  moufle  ou  plutôt  le  fait  tirer  par  un 
aide  intelligent;  d’abord  légèrement,  puis 
graduellement  plus  fort  jusqu’à  ce  que  le 
malade  se  plaigne  de  douleur  ;  alors  il  s’ar¬ 
rête  un  peu  tout  en  tenant  les  parties  aù 
même  degré  de  tension ,  afin  de  donner 
aux  muscles  le  temps  de  se  fatiguer  et  de 
se  relâcher  ;  il  recommence  ensuite  les 
tractions  et  s’arrête  de  temps  en  temps 
comme  précédemment.  Ces  arrêts  inter- 
mittens  sont  indispensables ,  et  lorsqu’on 
est  arrivé  à  un  certain  degré  indiqué  par 
le  dynamomètre,  on  s’arrête  lout-à-fait 
et  l’on  persiste  jusqu’à  ce  que  l’os  soit  ren¬ 
tré  de  lui-méme  dans  la  caviié  articulaire, 
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ce  qu’on  reconnaît  à  un  certain  bruit  de 
glissement  et  au  relâchement  du  cordon 
du  moufle. 

Lorsqu’on  fait  usage  du  moufle,  l’exten¬ 
sion  lie  peüt  pas  subir  les  trois  manœuvres 
que  nous  venons  d’indiquer  ;  elle  s’exé¬ 
cute  seulement  dans  la  direction  que  l’os 
présente  dans  sa  position  anormale. 

«  Il  serait  important,  dit  M.  Bégin,  que 
dans  chaque  hôpital  ,  on  fût  pourvu  d’un 
dynamomètre,  par  l’intermédiaire  duquel 
les  tractions  seraient  exercées  au  moyen 
des  aides  ou  avec  les  machines.  L’emploi 
habituel  de  cet  instrument  fournirait  des 
données  qui  nous  manquent  encore ,  con¬ 
cernant  la  somme  exacte  des  efforts  qu’on 
ne  peut  dépasser  sans  danger,  sur  celle 
qui  est  nécessaire  pour  réduire  telles  ou 
telles  luxations,  sur  le  degré  de  résistance 
que  présentent  les  muscles  chez  les  sujets 
de  constitutions  diverses ,  sur  le  degré  de 
relâchement  Ou  d’affaiblissement  que  peu¬ 
vent  faire  obtenir  les  moyens  préparatoi¬ 
res,  etc.  Cette  addition  fort  simple,  et  que 
tous  les  Chirurgiens  pourraient  d’aillêurs 
introduire  dans  leur  pratique  particu¬ 
lière  ,  semble  susceptible  de  conduire  à 
des  résultats  importans,  sous  le  double 
rapport  de  la  théorie  et  de  l'exercice  de 
l’art,  a  ( Loc .  cit.,  p.  758.) 

2°  Contre-extension.  C’est  ainsi  qu’on 
nomme  une  force  qui  agit  dans  un  sens 
opposé  à  la  précédente  et  dont  le.  but  est 
non  seulement  de  fixer  le  tronc  et  de  l’em¬ 
pêcher  de  suivre  le  mouvement  que  l’ex¬ 
tension  exerce  sur  le  membre,  mais  encore 
de  tirer  l’articulation,  si  cela  est  possible, 
dans  une  direction  contraire  à  celle  de 
l’extension  ,  afin  de  rendre  plus  prompte 
et  plus  facile  la  rencontre  des  deux  surfa¬ 
ces  osseuses  qui  doivent  se  remboîter.  La 
force  contre-extensive  doit  être ,  par  con¬ 
séquent,  aussi  puissante  au  moins  que  la 
force  extensive;  elle  peut  être  supérieure, 
et  l’on  peut  même  la  rendre  fixe,  inébran¬ 
lable  ,  si  l’on  veut,  ainsi  que  Dupuytren 
avait  l’habitude  de  le  faire  à  l’HôIel-Dieu, 
à  l’aide  d’un  fort  anneau  métallique  scellé 
au  mur. 

La  contre-extension  s'exécute  à  l’aide 
d’un  lacs  plié  en  cravate  comme  l’exten¬ 
sion.  On  garantit  le  lieu  de  son  application 
à  l’aide  de  compresses ,  d’une  pelote  rem¬ 
bourrée  de  crin  ou  d’étoupe  ou  d’autres 


moyens.  Le  point  de  son  application  doit 
nécessairement  varier  selon  la  région  que 
l’articulation  luxée  occupe.  Le  précepte, 
cependant ,  est  de  se  rapprocher,  autant 
que  possible,  de  cette  articulation.  Ainsi  , 
pour  l’épaule,  on  applique  le  centre  de  la 
cravate  dans  l’aisselle ,  et  l’on  croise  les 
chefs  derrière  l’omoplate  ou  entre  les 
omoplates,  selon  qu’on  préfère  de  faire 
passer  l’un  des  chefs  par  l’urt  ou  l’autre 
côté  du  cou  ;  pour  la  cuisse,  le  centre  du 
lacs  est  appliqué  dans  l’aine  ;  poürle  coude; 
on  peut  exercer  la  contre-extension  avec 
les  mains  seulement  ou  bien  avec  un  lacs 
à  double  chef  appliqué  au-dessus  des  con- 
dyles  dé  l’humérus ,  etc. 

On  conçoit  que  si  la  force  contre-ex¬ 
tensive  était  inférieure  à  la  force  opposée, 
elle  ne  remplirait  pas  le  but  indiqué.  Voilà 
pourquoi  Dupuytren  préférait  de  fixer  les 
chefs  du  lacs  contre- extensif  à  un  corps 
inébranlable.  C’est  là  effectivement  une; 
force  morte  qui  agit  toujours  bien  si  elle 
empêche  les  parties  de  suivre  l’extension. 

5°  Coaptation.  Ce  terme  s’applique  à  la 
manœuvre  que  le  chirurgien  doit  exercer 
au  moment  où  les  surfaces  osseuses  vont 
être  remises  dans  leurs  rapports  normaux; 
Le  chirurgien  se  tient  ordinairement  en 
dehors  du  membre ,  dirige  les  aides  exten¬ 
seurs  et  contre-extenseurs  qui  doivent  le 
seconder  et  le  comprendre  au  moindre 
geste,  afin  de  s’arrêter  ou  de  produire  en 
temps  opportun  tel  ou  tel  mouvement  que 
1’opérâtion  réclame  ;  le  chirurgien,  disons- 
nous  ,  doit  embrasser  le  membre  de  ses 
deux  mains,  sentir  l’état  des  muscles  et 
la  position  de  l’extrémité  de  l’os,  et  aussi¬ 
tôt  qu’il  aura  reconnu  que  les  surfaces  ar¬ 
ticulaires  sont  très  rapprochées  entre  elles; 
exercer  sur  le  membre  tel  mouvement  de 
rotation  ou  d’impulsion  qui  puisse  faire 
remboîter  convenablement  les  surfaces 
osseuses.  C'est  à  cette  manœuvre  qu’on  a 
donné  le  nom  de  coaptation. 

«  On  connaît  que  la  luxation  est  ré¬ 
duite  lorsque  dans  l’opération  on  a  en¬ 
tendu  un  certain  bruit  qui  annonce  le  re¬ 
tour  de  la  tête  de  l’os  dans  sa  cavité  ,  que 
la  douleur  a  considérablement  diminué; 
que  le  membre  a  recouvré  sa  longueur,  sa 
direction,  sa  conformation  naturelle ,  et 
qu’il  peut  exécuter  les  mouvemens  que  la 
Iuxalionrendait  impossibles.il  faut  bien 
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prendre  garde,  cependant,  de  faire  exé¬ 
cuter  au  membre  des  raouvemens  fort 
étendus  et  surtout  dans  le  sens  de  celui 
qui  a  donné  lieu  à  la  luxation,  pour  s’as¬ 
surer  si  la  réduction  est  faite;  on  s’expo¬ 
serait  à  renouveler  le  déplacement,  ainsi 
qu’il  y  en  a  des  exemples.  »  (Boyer,  loc. 
cit .,  p.  74.) 

J.-L.  Petit  prétend  que,  «  si  le  malade 
souffre  de  grandes  douleurs  dans  le  lieu 
de  l’articulation,  après  que  le  chirurgien  a 
fait  des  efforts  pour  réduire  l’os  luxé,  c’est 
une  marque  que  la  réduction  n’est  pas 
parfaite,  que  quelques  tendons  ou  liga- 
mens  ont  souffert  distension,  ou  bien  que 
la  tète  de  l’os  presse  entre  elle  et  la  cavité 
quelque  portion  de  ligament.  »  ( Ibid .,  p. 
16.)  Ce  serait  là,  selon  l’auteur,  une  cir¬ 
constance  qui  réclamerait  la  reproduction 
artificielle  de  la  luxation  et  de  la  réduction 
consécutive.  Nous  ne  sachons  pas  que  cette 
pratique  ait  jamais  été  suivie. 

«  Dans  les  cas  de  luxations  non  ré¬ 
duites,  la  seule  conduite  que  puisse  adop¬ 
ter  le  chirurgien  après  la  chute  de  l’appa¬ 
reil  inflammatoire  qui  suit  l’accident ,  est 
de  conseiller,  1°  les  mouvemens  du  mem¬ 
bre  afin  de  produire  une  cavité  nouvelle 
pour  la  tête  de  l’os,  de  favoriser  la  forma¬ 
tion  de  ligamens  nouveaux  et  de  rendre 
aux  muscles  leur  action  qui  se  perdrait 
dans  le  repos  ;  2°  les  frictions  sur  la  partie 
malade  afin  de  provoquer  la  résorption  des 
sucs  gastriques,  et  de  dissiper  l’engorge¬ 
ment  et  les  adhérences.  »  (A.  Cooper,  Loc. 
cit.,  p.  8.) 

C.  Consécutif.  Après  la  réduction  le 
membre  doit  être  placé  dans  un  état  d'im¬ 
mobilité  et  de  relâchement.  S’il  s’agit 
d’une  luxatiori  de  l’épaule ,  on  fixe  le  bras 
contre  le  tronc  au  moyen  d’un  bandage 
qui  agit  sur  la  partie  inférieure  du  mem¬ 
bre  ;  dans  la  luxation  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  l’action  du  bandage  doit  se  passer 
sur  le  menton  ;  dans  la  luxation  de  la 
cuisse,  le  malade  doit  rester  au  lit ,  les 
cuisses  fixées  l’une  contre  l’autre ,  par  un 
bandage  qui  agit  sur  leur  partie  infé¬ 
rieure  ,  etc.  S’il  paraît  utile  quelquefois 
d’appliquer  un  appareil  sur  l’articulation 
môme ,  ce  ne  peut  être  que  pour  y  fixer 
les  topiques  convenables.  Des  applications 
résolutives ,  une  compression  médiocre , 
une  saignée ,  si  cette  opération  n’a  pas  été 


pratiquée  d’abord  ,  le  repos ,  un  régime 
doux ,  et  quelques  boissons  délayantes  ; 
tels  sont  les  moyens  qu’il  convient  géné¬ 
ralement  d’employer.  Si  des  accidens  in¬ 
flammatoires  intenses  se  développaient, 
les  évacuations  sanguines  capillaires  de¬ 
vraient  être  prodiguées ,  mais  sans  cesser 
l’emploi  de  la  compression  et  des  résolu¬ 
tifs  ,  auxquels  on  ajouterait  le  froid ,  en 
recourant  aux  fomentations  ou  aux  irriga¬ 
tions  continues.  Plus  tard  ,  après  la  cessa¬ 
tion  des  accidens ,  et  lorsque  les  parties 
déchirées  commencent  à  se  raffermir,  il 
convient  de  faire  graduellement  et  avec 
circonspection  exécuter  au  membre  luxé 
quelques  mouvemens ,  afin  de  prévenir 
l’ankylose ,  laquelle  est  plus  facile  à  s’éta¬ 
blir  dans  les  articulations  ginglymoïdes  que 
dans  les  autres.  «  La  laxité  extrême  des 
liens  qui  affermissent  les  rapports  articu¬ 
laires  constitue  un  acéident  consécutif 
beaucoup  plus  commun  que  le  précédent , 
et  dont  la  conséquence  est  la  reproduction 
de  la  maladie  avec  une  excessive  facilité 
pendant  certains  mouvemens  de  l’article. 
Cet  accident  est  ordinairement  la  suite 
d'un  exercice  prématuré  ou  d’un  trop 
grand  délabrement  éprouvé  par  les  liga¬ 
mens.  L’art  est  complètement  impuissant 
pour  remédier  à  cette  fâcheuse  infir¬ 
mité;  on  ne  peut  que  ia  pallier  par  un 
repos  prolongé ,  par  des  fomentations 
narcotiques ,  des  douches  toniques  et 
fortifiantes ,  en  un  mot  par  l’usage  de 
tous  les  moyens  propres  à  donner  aux  tis¬ 
sus  qui  affermissent  ordinairement  les 
rapports  articulaires  plus  de  force  et  de 
résistance.  »  (Sanson,  lococit.,  p.  210.) 

M.  Malgaigne  croit  que  le  système  géné¬ 
ralement  adopté  de  faire  exécuter  aux 
membres  quelques  mouvemens  après  une 
certaine  époque  de  la  réduction,  est  dé¬ 
fectueux  ;  il  pense  qu’on  ne  tient  pas  as¬ 
sez  long-temps  les  parties  en  repos  pour 
la  restauration  des  parties  déchirées  ,  et 
que  c’est  principalement  à  cela  qu’on  doit 
les  récidives  ou  les  faiblesses  consécu¬ 
tives;  il  prescrit,  assez  arbitrairement ,  il 
est  vrai ,  quarante  jours  de  repos  pour  les 
membres  supérieurs ,  et  soixante  pour  les 
membres  inférieurs.  Il  serait  peut-être 
plus  logique  de  ne  fixer  aucun  terme,  vu 
que  les  lésions  en  question  et  le  temps  de 
leur  réintégration  sont  variables  ( Gazette 
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mdic.,  1856,  p.  187).  «  La  rigidité  est  un 
accideut  consécutif  assez  rare  à  la  suite 
des  luxations  ;  cependant  on  l’observe 
quelquefois ,  et  il  faut  alors  la  combattre 
par  les  bains ,  les  douches ,  les  applica¬ 
tions  ,  des  embrocations  huileuses ,  et  sur¬ 
tout  en  faisant  exécuter  à  l’articulation  des 
mouvemens  peu  à  peu  plus  étendus ,  en 
un  mot,  en  employant  tous  les  moyens 
indiqués  pour  combattre  Fankylose  com¬ 
mençante.  »  (Sanson,  l.  c.,  p.  210.) 

D.  Des  complications.  Le  traitement 
des  complications  qui  accompagnent  les 
luxations  mérite  la  plus  grande  attention , 
vu  la  gravité  fort  grande  qui  les  accompa¬ 
gne  le  plus  souvent.  Ces  complications 
peuvent  se  résumer  dans  les  trois  chefs 
suivans. 

1°  Fracture.  Nous  avons  déjà  parlé  de 
cette  complication.  Rappelons  seulement 
ici  les  conditions  les  plus  essentielles  du 
traitement.  Si  la  fracture  existe  dans  le 
même  membre  luxé,  le  chirurgien  doit 
voir  si  elle  est  éloignée  ou  voisine  de  l’ar¬ 
ticulation.  Dans  le  premier  cas,  il  com¬ 
mencera  par  réduire  la  fracture ,  la  mettre 
en  appareil ,  bien  serrer  les  attelles ,  et 
procéder  ensuite  à  la  réduction  comme  si 
la  fracture  n’existait  pas,  en  appliquant, 
bien  entendu,  le  lacs  extenseur  par-dessus 
les  attelles.  Dans  le  second ,  il  verra  si  la 
longueur  des  fragmens  ne  lui  permettra 
pas  de  suivre  la  même  pratique;  dans 
le  cas  contraire,  il  soignera  la  fracture 
comme  si  ellé  était  simple  et  attendra  l’é¬ 
poque  de  la  consolidation  du  cal  pour  es¬ 
sayer  la  réduction  de  la  luxation  avec  mé¬ 
nagement,  ce  qui  pourrait  à  la  vérité 
échouer,  mais  qu’on  peut  entreprendre 
aujourd’hui  avec  plus  de  chances  de  réus¬ 
site  qu’autrefois  à  l’aide  de  moufle  et  du 
dynamomètre.  Si  la  fracture  s’effectue 
dans  le  membre  luxé  durant  les  manœu¬ 
vres  de  réduction,  ainsi  qu’on  en  a  vu  un 
exemple  à  la  cuisse  il  n’y  a  pas  long-temps 
à  la  Charité ,  il  faut  soigner  la  fracture  et 
.renoncer  à  toute  tentative  de  réduction 
jusqu'à  une  époque  plus  favorable,  ou 
pour  toujours.  Il  va  sans  dire  enfin  que, 
si  la  fracture  existait  sur  un  autre  mem¬ 
bre  ,  elle  ne  doit  pas  empêcher  d’entre¬ 
prendre  la  réduction  de  la  luxation,  après 
avoir  bien  entendu  pansé  le  membre  frac¬ 
turé. 


2°  Plaie  articulaire,  avec  ou  sans 
issue  de  la  tête  osseuse.  «  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas ,  cette  solution  de  continuité 
des  tégumens  est  occasionnée  par  le  dépla¬ 
cement  de  l’extrémité  de  l’os  ;  mais  quel¬ 
quefois  elle  est  produite  par  un  corps 
vulnérant  extérieur,  tel  qu’un  corps  dur 
et  inégal.  Ces  accidens  sont  souvent  ac¬ 
compagnés  de  beaucoup  de  danger ,  et  la 
même  habileté ,  le  même  tact  sont  néces¬ 
saires  pour  juger  si  l’amputation  doit  être 
pratiquée  sans  retard  ,  ou  s’il  est  permis 
de  faire  quelque  tentative  pour  con¬ 
server  le  membre, que  dans  les  cas  de 
fracture  compliquée  de  plaie  d’arme  à 
feu  très  grave.  En  effet  ,1a  plupart  des  re¬ 
marques  que  j’ai  eu  l’occasion  de  faire  sur 
ces  sujets  sont  applicables  à  celles  dont  il 
est  question  ici.  Lorsque  la  luxation  d’une 
grande  articulation  est  accompagnée  d’une 
plaie  extérieure  qui  pénètre  dans  le  liga¬ 
ment  capsulaire ,  cela  augmente  considé¬ 
rablement  le  danger.  Dans  beaucoup  de 
cas  de  ce  genre ,  nous  voyons  souvent  une 
inflammation  violente  très  étendue,  des 
abcès,  la  gangrène,  la  fièvre,  le  délire  , 
enfin  la  mort.  Quand’  le  malade  est  très 
âgé ,  faible  ou  d'un  tempérament  très 
irritable ,  les  luxations  compliquées  se  ter¬ 
minent  d’une  manière  funeste  ,  surtout 
lorsqu’elles  sont  accompagnées  d’une  con¬ 
tusion  violente  ou  d’autres  lésions  des 
parties  nobles,  et  quelles  sont  traitées 
d’une  manière  inconvenante.  En  général 
cependant  telle  n’est  pas  la  terminaison 
de  ces  accidens  ;  ils  pouvaient  être  toujours 
aussi  fâcheux  anciennement,  mais,  d’après 
l’état  actuel  des  ressources  de  la  chirurgie , 
ils  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  sus¬ 
ceptibles  de  guérison.  L’amputation  est 
quelquefois  indispensable  immédiatement 
après  l’accident ,  ou  à  une  période  plus 
avancée,  quand  des  abcès  très-  vastes  ou  la 
gangrène ,  joints  à  des  symptômes  géné¬ 
raux  ,  l’indiquent  d’une  manière  évidente  ; 
mon  but  ici  n’est  pas  de  proscrire  ce 
moyen  de  traitement,  mais  seulement 
d’engager  les  chirurgiens  à  tenter  la  gué¬ 
rison  de  la  plupart  des  luxations  compli¬ 
quées  sans  avoir  recours  à  cette  opération. 
Cependant  si ,  dans  un  cas  semblable ,  il 
y  avait  contusion  grave  ou  dilacération 
des  parties  molles,  je  conseillerais  l’ampu¬ 
tation.  »  (Sam.  Cooper,  Dict.  de  chir 
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tome  il ,  page  98  ;  édition  de  Paris.  ) 

On  conçoit  au  reste,  d’après  ce  que 
nous  venons  de  dire,  que  le  traitement  des 
complications  en  question  comprend  trois 
pratiques  différentes  :  1°  la  réunion  de  la 
plaie  après  la  réduction  des  os  ;  2°  l’arripù- 
tation  du  membre  ;  5°  la  résection  de  l’os 
sorti  et  la  réunion  consécutive  des  parties 
molles.  Voici  dans  quels  cas  l’amputation 
est  jugée  indispensable  de  nos  jours  en 
pareille  occurrence  • 

1»  Quand  le  sujet  est  vieux  et  faible,  et 
que  sa  constitution  ne  paraît  pas  pouvoir 
résister  à  une  longue  et  abondante  sup¬ 
puration  ; 

2°  Quand  l’articulation  est  fort  grande 
et  que  lés  parties  osseuses ,  se  dérobant  à 
nos  moyens  contentifs,  offrent  une  grande 
tendance  au  déplacement  ultérieur.  L’ar¬ 
ticulation  du  genou  est  dè  ce  nombre  ; 

3°  Quand  là  plaie  est  énorme ,  accom¬ 
pagnée  de  grandes  dilatations  et  menace 
de  gangrène  ou  d’une  réaction  phlogistique 
formidable; 

4°  Quand  aveé  la  plaie  et  la  luxation 
existe  une  fracture  comminütive  dans  l’ar¬ 
ticulation  même  luxée  ; 

5°  Quand  une  grosse  artère  a  été  rom¬ 
pue  ,  et  qu’on  ne  peut  y  remédier  autre¬ 
ment  ; 

6°  Quand  unè  nécrose  étendue,  des 
eschares  larges  et  profondes ,  le  téta¬ 
nos  ,  la  fièvre  de  résorption  ont  suivi  la 
remière  époque  du  pansement  conserva¬ 
teur. 

La  résection  est  généralement  indiquée 
dans  trois  cas  = 

1°  Quand  la  réduction  de  l’os  sorti  a 
été  impossible,  malgré  le  débridement; 

2°  Quand  une  fracture  intra-articulaire 
accompagne  la  lésion  pour  certaines  arti¬ 
culations  au  moins  ; 

5°  Quand  les  os  réduits  ne  pouvant  être 
retenus  ont  de  la  tendance  à  s’échapper 
de  nouveau  par  la  plaie. 

«  Dans  certains  cas ,  le  traitement  le 
mieux  dirigé  est  inefficace.  L’articulation 
et  tout  le  membre  deviennent  très  dou¬ 
loureux  et  considérablement  gonflés ,  la 
fièvre  est  forte ,  le  délire  survient  et  le 
malade  périt  quelquefois  môme  par  la 
seule  violence  des  premiers  symptômes  , 
le  membre  étant  en  général  affecté  de 
gangrène  en  même  temps.  Si  le  malade 


surmonte  ces  premiers  dangers,  les  suites 
peuvent  encore  être  fâcheuses.  L’inflam¬ 
mation  peut  être  très  violente  ou  d’une 
nature  érysipélateuse;  de  vastes  abcès 
peuvent  se  former  sous  les  aponévroses  ; 
les  os  peuvent  être  frappés  de  nécrose  ;  et 
enfin  les  symptômes  de  la  fièvre  hectique 
peuvent  rendre  l’amputation  le  seul  moyen 
qui  offre  quelque  chance  de  salut  ;  mais 
quelquefois  cette  opération  est  retardée 
trop  long-temps ,  et  on  est  obligé  d’aban¬ 
donner  le  malade  à  son  malheureux  sort.» 
(Sam.  Cooper,  loco  cit.,  p.  99.) 

3°  Rupture  vasculaire.  La  rupture 
d’une  grosse  artère  qui  accompagnerait 
une  luxation  constitue  une  complication 
fort  grave ,  soit  qu’elle  arrive  par  le  fait 
même  de  la  luxation ,  ou  par  les  efforts 
de  réduction.  Deux  conditions  peuvent  se 
présenter  :  la  luxation  existe  avec  plaie 
ou  sans  plaie.  Dans  le  premier  cas  le  sang 
jaillit  au-dehors  et  l’on  peut  être  quel¬ 
quefois  assez  heureux  pour  arriver  à  temps, 
voir ,  découvrir ,  saisir  et  lier  ou  tordre 
l’artère ,  ensuite  réduire  et  panser  comme 
si  la  lésion  vasculaire  n’existait  pas.  Dans 
un  cas  de  luxation  du  pied  avec  lésion  de 
l’artère  tibiale  antérieure,  traitée  par  sir  A  . 
Cooper,  les  choses  se  sontpassées  de  la  sorte 
et  le  malade  guérit.  Si  l’artère  cependant 
est  d’un  calibre  de  second  ordre  le  blessé 
peut  succomber  d’hémorrhagie  avant  d’êtrè 
secouru  convenablement  ou  bien  offrir 
de  telles  conditions  que  le  chirugien  hè 
trouve  d’autre  ressource  que  dans  l’ampu¬ 
tation.  Dans  le  second  cas  les  choses  ne 
sont  pas  moins  embarrassantes  ni  moins 
graves.  D’abord  le  diagnostic  peut  être 
obscur ,  et  èn  le  supposant  bien  établi,  de 
bonne  heure  l’aecident  ne  laisse  d’au¬ 
tre  choix  qu’entre  la  ligature  du  vaisseau 
et  l’ablation  du  membre.  Tout  cela  au 
reste  est  sujet  à  une  foule  de  considéra¬ 
tions  secondaires  qu’on  ne  peut  faire  en¬ 
trer  dans  un  article  de  généralités . 

Luxation  des  muscles  et  des  ten¬ 
dons.  Monteggia  a  consacré  un  chapitre 
à  ce  sujet  curieux ,  que  les  auteurs  plus 
modernes  paraissent  avoir  complètement 
oublié.  Selon  Boerhaave  un  muscle  peut 
se  luxer  de  deux  manières,  par  relaxation 
de  sa  gaîne  à  la  suite  d’une  contusion  ou 
d’un  effort ,  ou  par  rupture  de  celle-ci  en 
conséquence  d’une  blessure.  Dans  Tün 
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comme  dans  l’autre  cas  le  muscle  sort  de 
sa  place  et  fait  hernie.  (Boerhaave,  Opus. 
path. ,  t.  v.)  Bertrandi  adopta  cette  ma¬ 
nière  de  voir  et  ajouta  des  réflexions  et 
des  faits  pour  prouver  la  réalité  des  luxa¬ 
tions  musculaires.  ( Opéré  ceruscihe ,  t.  v.) 
Pouteau  reconnaît  trois  espèces  de  luxa¬ 
tions  musculaires  :  1°  par  contraction  très 
violente  qui  le  fait  sortir  de  sa  niche  et 
chevaucher  sur  les  muscles  voisins;  2° 
par  contraction  très  violente  de  deux 
muscles  voisins  qui  chassent  de  sa  place 
un  troisième  muscle  placé  entre  eux  deux 
comme  un  noyau  de  cerise  pressé  entre 
deux  doigts  ;  5°  par  contraction  d’un  mus¬ 
cle  qui  se  trouve  dans  une  position  ou  di¬ 
rection  contre  nature.  ( OEuvr .  posth. , 
t.  ii.) 

Les  symptômes  qui  accompagnent  la 
luxation  musculaire  sont  :  douleur  très 
aiguë  et  instantanée  dans  la  portion  luxée 
du  muscle,  immobilité  de  la  partie  ,  quel¬ 
quefois  altération  de  l’aspect  de  la  région, 
gonflement,  ecchymose. 

La  réduction  s’opère  souvent,  spontané¬ 
ment,  ainsi  que  cela  a  lieu  dans  les  cram¬ 
pes  des  muscles  de  la  jambe  qui  arrivent 
pendant  ou  après  le  sommeil  lorsqu’on 
étend  les  jambes  fortement ,  ou  pendant 
qu’on  sepandicule  en  se  levant.  La  erampe 
de  la  jambe  dépend  du  chevauchement 
réciproque  des  muscles  du  mollet ,  lequel 
devient  dur  et  inégal  ;  lorsque  les  muscles 
reviennent  de  cet  accident  on  sent  un 
mouvement ,  un  déchevauchement  dans 
les  muscles  gastro-cnémiens  et  le  mollet 
reprend  sa  forme  ;  quelquefois  il  reste 
dans  la  jambe  une  lassitude  qui  dure  un 
jour.  Cette  espèce  de  chevauchement  mus¬ 
culaire  est  dans  quelques  cas  tellement 
douloureux ,  qu’on  est  obligé  de  se  lever 
et  démarcher  pour  se  débarrasser  de  la  sen¬ 
sation  pénible.  Il  ne  faut  pas  confondre  la 
lésion  en  question  avec  la  congestion  san¬ 
guine  qui  a  lieu  quelquefois  dans  les  mus¬ 
cles  du  mollet  et  qui  produit  une  autre 
espèce  de  crampe.  Une  femme  dont  parle 
Van  Swiéten  éprouvait  des  crampes  tel¬ 
lement  violentes  toutes  les  nuits ,  qu’elle 
ne  pouvait  reposer,  et  elle  n’a  trouvé 
d’autre  moyen  pour  les  prévenir  que  d’at¬ 
tacher  fortement  son  moilet  avec  un  cor¬ 
don  ou  une  bande.  Les  femmes  en  couche 
en  offrent  souvent  des  exemples.  Du  reste 


j’avoue ,  dit  Monteggia ,  que  je  n’ai  pas 
encore  bien  pu  comprendre  comment  a 
lieu  cette  espèce  de  luxation  des  muscles 
de  la  jambe.  Aux  muscles  latéraux  du 
cou,  le  chevauchement  a  été  observé  plu¬ 
sieurs  fois  par  cet  auteur  à  la  suite  de  cer¬ 
tains  mouvemens  violens ,  ce  qui  laisse , 
selon  lui, une  douleur  fort  incommode  pour 
quelque  temps.  On  en  obtientla  réduction 
à  l’aide  de  quelques  frictions  exercées 
avec  la  main  sur  le  lieu  douloureux  et 
saillant.  Une  demoiselle  âgée  de  quatorze 
ans ,  dont  parle  Pouteau ,  a  éprouvé  une 
luxation  d’un  muscle  latéral  du  cou ,  ac¬ 
compagnée  de  craquement  et  de  douleur 
intense  en  voulant  se  pencher  par  une  fe¬ 
nêtre  pour  parler  à  une  personne  placée 
à  une  autre  fenêtre  à  côté  d’elle  ;  le  cou  a 
été  tiré  de  ce  côté  par  l’action  musculaire 
et  est  resté  dans  cet  état  pendant  dix-huit 
heures  avec  douleur  intense,  lorsque  Pou¬ 
teau  ,  qui  a  été  consulté ,  est  parvenu  à 
faire  disparaître  ces  symptômes  en  un  ins¬ 
tant  en  réduisant  le  chevauchement  mus¬ 
culaire.  L’auteur  suppose  qu’il  y  avait  dans 
ce  cas  luxation  de  quelques-unes  des  di¬ 
gitations  inférieures  du  muscle  spUnius, 
lesquelles  s’attachent  aux  apophyses  trans¬ 
verses  des  vertèbres  cervicales.  (Mélang. 
chir. ,  p.  569.) 

Nous  avons  nous-même  observé  la  luxa¬ 
tion  momentanée  de  quelques  muscles  de 
l’avant-bras,  laquelle  est  excessivement 
douloureuse  et  entraîne  la  flexion  forcée 
des  doigts  qui  répondent  au  muscle 
luxé. 

Lieutaud  parle  aussi  de  quelques  ron¬ 
des  lombaires  à  la  suite  d’un  effort  vio¬ 
lent  du  tronc ,  laquelle  se  dissipa  comme 
les  précédentes. 

La  douleur  dépend  du  tiraillement  des 
fibres  musculaires  ou  de  la  rupture  de 
quelques-unes  de  ces  fibres.  C’est  peut- 
être  dans  ce  cas  seulement  que  la  luxation 
musculaire  est  suivie  d’ecchymose.  Pou¬ 
teau  fait  observer  avec  raison  que  la  luxa¬ 
tion  en  question  ne  peut  porter  que  sur 
les  muscles  longs  seulement  ;  les  muscles 
courts ,  larges ,  gros ,  charnus ,  tels  que  le 
fascia  lata,  les  fessiers  ne  pouvant  ja¬ 
mais  l’être.  ( Loco  cit.,  p.  281.)  Cet  auteur 
donne  le  précepte  de  mettre  d’abord  le 
muscle  en  relâchement  avant  d’en  essayer 
,  la  réduction  avec  les  mains. 
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Les  tendons  sont  aussi  susceptibles  de 
luxation  à  la  suite  de  la  rupture  ou  du 
relâchement  de  leurs  adhérences.  Cowper, 
cité  par  Boerhaave,  rapporte  un  exemple  de 
luxation  d’un  des  tendons  du  biceps  qui 
s’est  échappé  de  sa  gouttière  et  est  passé 
en  arrière  vers  la  partie  postérieure  du 
bras.  Le  malade  souffrait  horriblement  et 
ne  pouvait  pas  plier  le  bras  jusqu’à  ce  que 
le  tendon  ait  été  remis  à  sa  place.  «  J’ai 
vu,  dit  Monteggia,  une  femme  d’âge 
moyen  ,  qui  ne  pouvait  marcher  qu’en  se 
faisant  soutenir  par  le  bras  d’une  femme 
de  chambre;  elle  fit  un  faux  pas  et  manqua 
de  tomber  ;  dans  l’effort  qu’elle  fit  pour 
conserver  l’équilibre  ,  elle  ressentit  une 
vive  douleur'dans  la  partie  supérieure  du 
bras.  Cette  douleur  persista  jusqu’à  ce  que, 
par  des  mouvemens  répétés ,  elle  sentit 
quelque  chose  de  dérangé  rentrer  à  sa 
place.  Depuis  lors  le  même  accidènt  s’est 
reproduit  plusieurs  fois  à  la  moindre  occa¬ 
sion  ;  la  malade  réduisait  le  tendon  du  bi¬ 
ceps  en  appliquant  la  main  sur  l’épaule 
d’une  personne  tandis  qu’avec  l’autre 
main  elle  remuait  le  gras  du  bras;  la 
douleur  disparaissait  aussitôt  qu’elle  res¬ 
sentait  comme  une  corde  rentrer  à  sa  pla¬ 
ce.  »  ( Loco  cit.,  180.) 

Bramfield  parle  aussi  d’un  cas  de  luxa¬ 
tion  du  tendon  du  biceps ,  survenue  par 
suite  d’un  mouvement  violent  du  bras 
chez  une  femme  ;  il  a  fait  fléchir  l’avant- 
bras  ,  élever  le  bras  et  exercer  des  mou¬ 
vemens  de  va-et  vient  dans  les  muscles  de 
ce  membre  avec  ses  doigts  ,  et  la  réduc¬ 
tion  a  eu  lieu.  On  a  vu  aussi  les  tendons 
des  muscles  péroniers  se  luxer  de  leur 
gouttière  derrière  la  malléole  externe. 
Monteggia  en  cite  des  exemples. 

LYCOPODE.  On  connaît,  en  matière  mé¬ 
dicale  ,  sous  le  nom  de  lycopode  ,  et  encore 
sous  le  nom  de  soufre  végétal ,  une  poussière 
extrêmement  fine ,  très  légère  ,  d’ua  jaime 
tendre,  sans  saveur  ni  odeur,  prenant  feu 
avec  la  rapidité  de  la  poudre  a  canon  lors¬ 
qu’on  la  jette  sur  un  corps  enflammé.  Elle 
est  contenue  dans  les  coques  ou  capsules  qui 
sont  considérées  comme  les  organes  de  la 
fructification  des  diverses  espèces  de  lyco- 
podium,  et  en  particulier  du  L.  clavalum, 
L. ,  plante  de  la  famille  des  lycopodiacées  et 
de  la  cryptogamie  de  Linné.  Celte  espèce 
croît  dans  les  bois  un  peu  montueux  de 
l’Europe.  (A.  Richard,  Diction,  des  drogues, 
t.  ni ,  p.  590.) 


L’analyse  de  cette  substance,  faite  par 
Cadet  de  Gassicourt ,  y  a  fait  reconnaître  une 
huile  grasse,  du  mucilage,  de  la  cire  ,  du 
sucre  ,  une  matière  colorante  extractive,  de 
l’alumine,  du  fer.  Il  est  à  remarquer  qu’elle 
ne  contient  ni  chaux,  ni  potasse  ,  et  que  la 
torréfaction  y  donne  naissance  à  l’acide  gal- 
lique.  (  Diction,  des  sciences  médic.,  t  xxix, 
pag.  248.  ) 

Cette  poudre  est  employée  pour  sécher  les 
excoriations  qui  se  font  chez  les  personnes 
grasses ,  chez  les  enfans,  après  des  frotte- 
mens  trop  prolongés  ,  ou  qui  sont  dues  au 
contact  de  liquides  âcres  ;  on  en  saupoudre 
ces  parties,  et,  en  absorbant  l’humidité  ou 
le  suintement  qui  s’y  remarque ,  elle  en 
produit  la  guérison  :  Helwich ,  d’après  Mur¬ 
ray  ,  a  étendu  cet  usage  aux  ulcères  serpi- 
gineux.  (  Apparat,  médicam. ,  t.  v ,  p.  489.  ) 
Én  Pologne ,  on  en  verse  sur  lès  cheveux 
pliqués.  A  l’intérieur ,  on  a  donné  le  lyco¬ 
pode  en  décoction  contre  le  rhumatisme ,  la 
rétention  d’urine,  la  néphrite,  l’épilepsie; 
il  passait  pour  anti-spasmodique  ,  utile  dans 
les  maladies  du  poumon.  Dans  la  petite  Rus¬ 
sie  ,  on  le  conseille  contre  la  rage,  ainsi 
qu’en  Hongrie,  en  Gallicie,  d’après  Martins. 
(  Bullet.  des  sc.  méd.,  de  Férussac  ,  t.  xxt, 
p.  430,  )  On  a  attribué  à  cette  plante  une 
action  vomitive  qui  n’est  pas  exactement 
prouvée,  et  on  a  prétendu  que,  dans  les  mon¬ 
tagnes  alpines,  on  s’en  servait  à  la  dose  de 
15  décigram.  (  30  grains),  en  poudre,  comme 
émétique  ;  de  nouvelles  expériences  sont  né¬ 
cessaires  sur  ce  point.  C’est  la  plante  elle- 
même  et  non  la  poussière  qu’on  emploie  dans 
ce  dernier  cas,  en  doublant  la  dose  lorsqu’on 
la  prescrit  en  décoction.  (Mérat  et  Delens, 
Diction,  imiv.  de  mat.  méd.  et  de  thérap., 
t.  iv ,  p.  166.  )  . 

On  s’en  sert ,  en  pharmacie ,  pour  rouler 
les  pilules  et  pour  conserver  long  temps  celles 
qui  sont  susceptibles  de  s’agglutiner  entre 
elles  ou  de  se  dessécher  promptement  après 
leur  préparation. 

LYMPHATIQUES  (maladies  des). 
«  Les  altérations  du  système  lymphatique 
présentent  cinq  variétés  principales  ;  1°  les 
lésions  physiques  de  tissu,  parmi  lesquelles 
se  trouvent  :  les  dilatations,  les  coarcta¬ 
tions  ,  les  plaies  ;  2°  l’inflammation  aiguë 
et  chronique  des  ganglions  et  vaisseaux 
lymphatiques;  5°  les  dégénérescences  tu¬ 
berculeuses,  encéphaloïdes  et  mélaniques  ; 
4°  les  productions  morbides  osseuses,  car¬ 
tilagineuses  et  fongueuses  ;  3°  les  altéra^ 
tions  de  la  lymphe.  »;5(Breschet,  Thèse  sur 
le  syst.  lymph. ,  p.  237.) 

1°  A.  Dilatation.  La  dilatation  des 
lymphatiques  a  été  observée  dans  un  grand 
nombre  de  régions  diverses.  Bichat  cite  la 
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dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques  du 
foie.  ( Dernier  cours  d'anat.  path.)  Mas- 
cagni  a  représenté  ceux  du  poumon  dila¬ 
tés.  Sœmmering  a  vu  les  lymphatiques  de 
la  cuisse  devenus  variqueux  chez  une 
femme  qui  avait  une  ankylosé  du  genou  ; 
le  même  auteur  a  observé  la  dilatation  des 
lymphatiques  d’une  mamelle  cancéreuse , 
et  ceux  des  intestins  grêles.  ( De  morbis 
msorum  absorbent.  )  M.  Breschet  (  loco 
cit .)  a  publié  un  fait  de  dilatation  remar¬ 
quable  observé ,  par  M.  Amussat ,  chez  un 
jeune  homme  de  dix-neuf  ans ,  qui  portait 
depuis  un  an  des  tumeurs  considérables 
aux  deux  aines, et  à  l’autopsie  duquel  les 
lymphatiques  des  cavités  pectorale  et  ab¬ 
dominale  furent  trouvés  énormément  di¬ 
latés;  les  tumeurs  des  aines  n’étaient  autre 
chose  que  des  paquets  de  lymphatiques  dis¬ 
tendus.  La  dilatation  des  lymphatiques  est 
quelquefois  portée  à  un  tel  point  que  leurs 
rameaux  les  plus  déliés  peuvent  égaler  en 
capacité  le  canal  thoracique  lui-même, 
dans  certains  cas  cette  dilatation  prend 
tout-à-fait  la  forme  variqueuse.  Souvent  il 
arrive  que  la  dilatation  est  consécutive  à 
l’oblitération  ou  à  la  compression  des  troncs 
lymphatiques. 

B.  Rétrécissement.  «  Les  vaisseaux 
lymphatiques  peuvent  se  rétrécir  dans 
presque  toute  l’étendue  du  système.  Hallé 
( Mémoires  de  l'instit. ,  vol.  rr,  p.  536), 
examinant  les  vaisseaux  lymphatiques 
d’une  femme  morte  dans  un  état  complet 
de  marasme ,  au  lieu  de  ramifications  vas- 

'  culaires ,  ne  trouva’,  même  dans  les  ré¬ 
gions  inguinales ,  que  des  filamens  secs , 
résistans ,  d’un  blanc  mat  et  ressemblant 
à  des  filets  nerveux  ;  de  distance  en  dis¬ 
tance,  on  remarquait  de  petits  reuflemens, 
derniers  vestiges  des  ganglions.  Il  est  fa¬ 
cile  de  concevoir  que  ces  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  soumis  à  une  pression  se  rétré¬ 
cissent,  s’oblitèrent  et  finissent  par  dis¬ 
paraître  ;  dans  quelques  cas  d’anévrisme 
de  l’aorte ,  le  canal  thoracique  a  été  obli¬ 
téré  et  même  détruit.  »  (Breschet,  loco  cit., 
p.  262  ) 

C.  Solutions  de  continuité.  Elles  ré¬ 
sultent  soit  de  l’action  des  diverses  causes 
vulnérantes  sur  les  vaisseaux  lymphatiques, 
soit  de  leur  rupture  spontanée.  Le  phé¬ 
nomène  le  plus  remarquable  des  blessures 
des  lymphatiques  est  la  sortie  de  la  lymphe 


des  vaisseaux  divisés  ;  dans  quelques  cas 
on  a  vu  des  quantités  considérables  de 
ce  liquide  s’écouler  de  plaies  légères. 
Ruysch  (  Opéra  omnia ,  obs.  41  )  rap¬ 
porte  qu’un  médecin  ayant  ouvert  un  bu¬ 
bon  ,  il  s’écoula,  pendant  plusieurs  jours, 
une  telle  quantité  de  sérosité ,  qu’on  fut 
obligé  de  recourir  à  la  compression;  dans 
un  autre  fait ,  raconté  par  Assolini  ( Essai 
médical  sur  les  vaisseaux  lymphatiques , 
p.  34),  cinq  livres  de  lymphe  s’écoulè¬ 
rent  en  trois  jours  par  une  petite  blessure 
de  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Un  carac¬ 
tère  essentiel  de  l’écoulement  de  la  lymphe 
par  suite  de  plaie,  c’est  d’augmenter  par  la 
compression  exercée  au-dessus  de  la  bles¬ 
sure  ,  et  de  diminuer  au  contraire  si  l’on 
comprime  au-dessous.  On  a  observé  des 
plaies  dans  lesquelles  les  lymphatiques 
étaient  intéressés ,  ne  pouvoir  être  con¬ 
duites  à  la  cicatrisation ,  malgré  l’emploi 
des  moyens  les  plus  rationnels,  à  cause  de 
l’écoulement  permanent  de  la  lymphe  qui 
mettait  obstacle  à  la  réunion  des  parties 
divisées  ;  il  en  résultait  de  véritables  fis¬ 
tules  lymphatiques. 

C’est  surtout  dans  les  régions  riches  en 
vaisseaux  lymphatiques  qu’on  voit  souvent 
leurs  blessures  ;  dans  ce  cas  se  trouve  le 
voisinage  des  articulations.C’est  pour  cette 
raison,  d’après  Sœmmering,  que  l’opéra¬ 
tion  de  la  saignée  et  surtout  celle  du  pied 
s’accompagne  assez  fréquemment  des  phé¬ 
nomènes  qui  annoncent  la  blessure  des 
vaisseaux  lymphatiques.  M.  Breschet  n’ac¬ 
cepte  qu’avec  défiance  tout  ce  qui  a  été  dit 
sur  les  plaies  du  canal  thoracique.  Il  n’ad¬ 
met  pas  l’opinion  de  M.  Otto  qui  en  ex¬ 
plique  le  danger  par  l’épuisement  qui  ré¬ 
sulte  de  l’épanchement  des  fluides  nutri¬ 
tifs  ,  parce  que ,  dit-il ,  les  parties  lésées 
en  même  temps  que  le  canal  thoracique 
sont  tellement  importantes  que  la  mort 
doit  arriver  avant  que  les  malades  puissent 
ressentir  les  effets  de  l’épuisement  ou 
même  avant  qu’une  fistule  chyleuse  puisse 
s’établir  et  s’organiser. 

«  On  a  vanté ,  dans  le  traitement  des 
plaies  des  vaisseaux  lymphatiques,  la  com¬ 
pression  exercée  à  l’aide  de  plumasseaux 
(Nuck),  de  bandes  serrées  au-dessus  de  la 
blessure  (Van  Swieten) ,  de  l’agaric  (Ch. 
Bell).  L’eau  de  chaux,  les  caustiques  de 
différente  nature ,  tels  que  le  sulfate  de 
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cuivre ,  lé  uitrqte  d’argent  ont  été  aussi 
conseillés.  Enfin  on  a  donné  aussi  le  con¬ 
seil  de  découvrir  Je  vaisseau  et  de  le  lier; 
mais  une  pareille  opération  nous  paraît 
très  difficile ,  vu  la  ténuité  excessive  des 
vaisseaux  lymphatiques.  »  (Qllivipr ,  Ré¬ 
pertoire  des  sciences  médicales ,  t.  xvuj , 
p.  530.) 

La  science  ne  possède  aucune  observa¬ 
tion  bien  constatée  de  rupture  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques ,  il  ne  serait  cepen¬ 
dant  pas  impossible  que  ces  vaisseaux  , 
distendus  outre  mesure  par  le  liquide  qu’ils 
charrient  ou  altérés  dans  leurs  parois ,  se 
rompissent  ;  mais  jusqu’ici  cet  te  lésion  a 
été  supposée  et  non  démontrée  par  les  au¬ 
teurs  qui  en  ont  parlé  dans  des  vues  pu¬ 
rement  théoriques.  C’est  ainsi  qu’Acker- 
mann  ( Dissert .  (le  scrophulis)  attribue  les 
scrofules  à  la  rupture  des  lymphatiques 
dans  le  tissu  même  des  ganglions;  que 
Morton  explique  le  développement  de  la 
phthisie  par  la  rupture  de  ces  mêmes  vais¬ 
seaux  dans  les  poumons;  que  plusieurs 
auteurs  avancent  que  des  hydropisies  tho¬ 
raciques  et  abdominales  peuvent  survenir 
à  la  suite  de  la  rupture  du  canal  tho¬ 
racique  et  du  réservoir  de  Pecquet.  De  pa¬ 
reilles  idées  ne  peuvent  pas  supporter 
l'examen  aujourd’hui, 

2°  A.  Inflammation  des  vaisseaux 

LYMPHATIQUES  ET  DES  GANGLIONS.  Lljm- 
phangite.  Lymphatite.  Angioleucite.  La 
lymphangite  ,  qui  a  seule  pu  être  étudiée 
jusqu’à  ce  jouret  qui  laisse  cependantbeau- 
coup  à  désirer  pour  son  histoire,  est  l’in¬ 
flammation  des  vaisseaux  lymphatiques  ap¬ 
pareils  ,  car  celle  des  vaisseaux  capillaires 
est  complètement  inconnue.  Sur  ce  point 
comme  sur  tant  d’autres  la  pathologie 
ne  peut  faire  plus  que  la  physiologie; 
peut-être ,  en  soumettant  dorénavant  les 
organes  malades  à  l’observation  microsco¬ 
pique,  parviendra-t-on  à  acquérir  quelque 
nouvelle  certitude  ?  Broussais ,  comme  on 
sait,  s’est  efforcé  de  rapporter  aux  inflam¬ 
mations  lymphatiques  ou  tuberculeuses 
les  altérations  que  l’on  rencontre  le  plus 
souvent  dans  la  période  chronique  des  in¬ 
flammations.  Alard  a  peut-être  considéré 
à  tort  J’éléphantiasis  des  Arabes  comme 
ne  constituant  qu’une  inflammation  des 
absorbans  lymphatiques. 

La  lymphangite  a  été  rencontrée  dans 


toutes  les  régions.  M.  Duméril  a  vu  les 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  région  axil¬ 
laire  contenant  un  liquide  purulent,  à  la 
suite  d!une  inflammation  de  la  mamelle  ; 
Sœmmering  a  signalé,  après  diverses  bles¬ 
sures  ,  des  traînées  vers  les  glandes  lym¬ 
phatiques  en  correspondance  avec  les  par¬ 
ties  divisées;  M.  Andral  a  rencontré  la 
lymphangite  dans  Ja  cavité  pectorale  ;  une 
fois  les  lymphatiques  superficiels  du  pou¬ 
mon  étaient  enflammés  chez  un  phthisique. 
(  Clinique  médicale.)  Une  autre  fois  le 
même  professeur  a  trouvé  le  canal  thora¬ 
cique  atteint  de  phlegmasie,  chez  une 
femme  morte  à  la  suite  d’une  néphrite 
chronique.  [Arch.  de  médec.,  vol.  va.) 
Assez  souvent  on  observe  l’inflammation 
des  vaisseaux  lymphatiques  après  la  mé¬ 
tro-péritonite.  Des  cas  de  ce  genre  ont  été 
signalés  par  MM.  Gendrin,  Tonnelé,  Mo¬ 
nod  ,  Nonat.  Les  vaisseaux  lymphatiques 
des  membres  ont  montré  des  traces  d’in¬ 
flammation  non  douteuse  chez  les  femmes 
qui  ont  succombé  à  la  Phlegmasia  alla, 
dolens.  (  Voyez  OEd'eme  des  femmes  en 
couche.)  , 

Anatomie  pathologique.  Les  vaisseaux 
lymphatiques  frappés  d’inflammation  ai¬ 
guë  se  présentent  sous  la  forme  de  cor¬ 
dons  tendus  et  rouges,  quelquefois  blan¬ 
châtres  et  laiteux,  offrant  de  distance  ep 
distance  des  espèces  de  nodosités  irrégu¬ 
lières.  Si  on  vient  à  les  diviser,  on  voit 
que  leurs  parois ,  évidemment  épaissies,, 
sont  colorées  en  rose  ou  en  rouge  plus 
ou  moins  foncé ,  selon  l’intensité  de  la 
phlegmasie  ;  cette  coloration  ,  uniforme 
dans  certains  cas,  est  dans  d’autres  d’un 
aspect  strié.  Les  vaisseaux  lymphatiques 
enflammés  sont  manifestement  augmentés 
de  volume,  la  membrane  qui  tapisse  leur 
surface  interne  est  tuméfiée,  et  généra¬ 
lement  d’un  blanc  laiteux,  sur  lequel  se 
dessinent  çà  et  là  des  lignes  ou  des  plaques 
rougeâtres.  Lorsque  l’inflammation  est  lé¬ 
gère,  le  tissu  des  lymphatiques  est  plus 
dense  que  dans  l’état  naturel,  mais  il  de¬ 
vient  très  friable  lorsque  l’affection  a  acf 
quis  un  grand  degré  d’intensité,  et  dans 
ce  dernier  cas  il  est  quelquefois  tellement 
ramolli  qu’on  l’a  vu  réduit  en  une  pulpe 
d’un  gris  rouge  sale.  (Andral ,  Anatomie 
patholog .)  Les  lésions  que  nous  venons 
de  signaler  sont  ordinairement  plus  pro- 
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noncéés  au  niveau  des  valvules  et  des 
anastomoses.  Dans  les  cas  où  le  travail  in¬ 
flammatoire  a  déterminé  la  formation  du 
pus,  ce  liquide  distend  les  parois  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques,  et  remplit  quelque¬ 
fois  leur  cavité  de  manière  à  former  dans 
certains  points  des  collections  qui  simu¬ 
lent  de  véritables  abcès.  M.  Gendrin  rap¬ 
porte  un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel  le 
pus  était  accumulé  dans  le  réservoir  de 
Pecquet.  [Hist.  anat.  des  inflam.,  p.  87.) 
Il  peut  arriver  qu’une  matière  plastique 
se  dépose  à  la  surface  interne  des  lym¬ 
phatiques  enflammés,  sous  la  forme  de 
concrétions  pseudo-membraneuses  qui,  en 
s’organisant,  transforment  le  vaisseau  en 
un  cordon  imperméable  ;  mais  l’oblitéra¬ 
tion  n’est  pas  la  conséquence  indispensa¬ 
ble  de  toute  lymphangite.  Le  tissu  cellu¬ 
laire  qui  entoure  les  vaisseaux  affectés 
est  le  plus  souvent  épaissi  et  friable,  ses 
mailles  sont  infiltrées  d’une  sérosité  plus 
ou  moins  sanguinolente,  puriforme  ou 
purulente. 

D’après  M.  Velpeau  ( Archives  génér. 
de  médec. ,  t.  ii,  2e  série  ) ,  le  sang  peut 
être  altéré  par  les  liquides  viciés  qui  lui 
arrivent  lorsque  la  lymphangite  est  de 
longue:  durée  ;  dans  ce  cas,  cet  observa¬ 
teur  a  trouvé  le  sang  fluide,  séreux,  de 
couleur  un  peu  rousse;  les  caillots  for¬ 
més  dans  les  veines  et  dans  les  artères 
étaient  mous,  friables  et  mélangés  de  gru¬ 
meaux  de  couleurs  variées.  Cependant, 
M.  Velpeau  n’a  pu  découvrir  de  pus  dans 
le  système  vasculaire  sanguin.  La  lym¬ 
phangite  ne  paraît  pas  déterminer  souvent 
des  abcès  métastatiques  dans  les  viscères 
parenchymateux.  Toutefois,  M.  Velpeau 
{Lococit.)  annonce  en  avoir  trouvé  dans 
le  foie  et  les  poumons,  qui  étaient  petits 
et  nombreux.  H  a  vu  aussi  des  pleurésies, 
des  péritonites  et  des  arthrites  purulentes 
dépendant  de  la  même  cause.  Ces  faits  ne 
sont  pas  confirmés  par  tous  les  auteurs. 

Causes.  Les  unes  sont  prédisposantes, 
les  autres  déterminantes  : 

1°  Causes  prédisposantes.  L’enfance 
et  l’adolescence  sont  les  âges  qui  offrent 
le  plus  d’exemples  de  lymphangite.  Les 
deux  sexes  paraissent  en  être  atteints  dans 
une  égale  proportion.  Le  tempérament 
qui  contracte  le  plus  facilement  cette  sorte 
d’inflammation  est  celui  qu’on  désigne 
TOME  v. 


précisément  sous  le  nom  de  lymphatique. 
Pour  énumérer  les  autres  principales  cau¬ 
ses  prédisposantes,  citons  encore  les  ex¬ 
cès  de  toute  nature ,  l’alimentation  mau¬ 
vaise  ou  insuffisante,  les  maladies  prolon¬ 
gées,  l’action  du  froid  humide,  la  privation 
de  la  lumière  solaire. 

2°  Causes  déterminantes.  La  dentition, 
l’état  de  couches,  les  opérations  chirur¬ 
gicales,  les  inflammations  externes  (éry¬ 
sipèle,  eczéma,  lichen ,  etc.)  ou  internes, 
la  métrite  puerpérale ,  les  plaies,  les  ul¬ 
cères,  les  blessures ,  alors  surtout  qu’un 
ou  plusieurs  vaisseaux  lymphatiques  de 
moyen  calibre  sont  intéressés. 

«  Il  n’est  personne  qui  n’ait  vu,  à  la 
suite  de  certaines  lésions  du  pied,  les  glan¬ 
des  inguinales  se  tuméfier  et  s’enflammer 
d’une  manière  plus  ou  moins  vive  (Van 
den  Bosch),  et  quisnonàpanaritio  glan - 
dulas  axülares  tumidas  viditf  »  (Scem- 
mering.)  L’introduction,  à  l’aide  d’une 
piqûre,  d’une  matière  âcre,  comme  celle 
qui  est  souvent  déposée  dans  les  parties, 
lorsqu’on  se  blesse  en  disséquant  des  ca¬ 
davres  ,  ou  bien  encore  la  transmission 
aux  vaisseaux  lymphatiques  d’une  matière 
irritante,  résultat  d’une  sécrétion  morbide 
siégeant  dans  le  tissu  de  la  peau,  dans 
celui  des  membranes  muqueuses  ou  dans 
la  profondeur  des  organes  ;  certaines  con¬ 
ditions  atmosphériques  font  naître  la  lym¬ 
phangite,  et,  sous  leur  influence,  on  voit 
cette  inflammation  compliquer  les  métro- 
péritonites,  les  solutions  de  continuité, 
etc.  En  lisant  l’histoire  des  diverses  épi¬ 
démies  de  métro-péritonite  observées  à 
la  Maternité  de  Paris ,  on  remarque  que 
les  vaisseaux  lymphatiques  n’ont  pas  été 
trouvés  constamment  enflammés  dans  tou¬ 
tes  les  épidémies,  mais- qu’ils  l’ont  tou¬ 
jours  été  pendant  le  cours  dé  quelques- 
unes  d’entre,  elles  ;  ce  qui  démontré  que 
l’existence  de  la  lymphangite  exige  cer¬ 
taine  circonstance,  certaine  constitution 
atmosphérique,  sans  lesquelles  l’angio- 
leucite  n’accompagne  pas  les  métro-périto¬ 
nites  puerpérales.  Mais  comme,  après 
tout,  la  lymphangite  sporadique  ou  épi¬ 
démique  est  le  plus  ordinairement  déter¬ 
minée  par  des  fluides  altérés,  cette  cause 
efficiente,  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
commune,  et  aussi  la  plus  intéressante', 
mérite  de  dominer  l’étiologie  de  I’inftatn- 
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mation  qui  nous  occupe  en  ce  moment.  »  C..  Enfin,  par  uôsorpHon  au -dedans  ou 
Nous  entrerons  ici  dans  quelques  détails,  au-dehors,  c’est-à-dire  que,  soit  par  leurs 
et  nous  imiterons  en  cela  M.  Velpeau  qui,  porosités  latérales,  soit  par  leurs  racines, 
dans  son  Mémoire  sur  les  maladies  lym-  ils  prennent  dans  la  partie  affectée  une 
phatiques,  inséré  dans  les  Archives  de  assez  grande  quantité  de  principes  irri- 
mèdecine,  2e  série,  t.  vin  ,  a  insisté  avec  tans,  pour  s’enflammer  à  la  manière  des 
raison  d’une  manière  toute  spéciale  sur  veines,  ou  comme  ils  le  font  quand  le  mal 
l’absorption  et  le  transport  du  pus  ét  d’au-  prend  sa  source  dans  un  foyer  tégumen- 
tres  liquides  dont  le  contact  est  anormal  taire.  »  ( Oper .  gÿ*")  Dans  ce  dernier  cas, 
et  irritant  pour' les  vaisseaux  blancs,  et  ajoute  M.  Yelpeau,  la  phlegmasie  des 
qui ,  conduits  par  eux,  vont  dans  le  tor-  vaisseaux  lymphatiques  peut  naître  aussi 
rent  circulatoire  empoisonner  tout  l’or-  de  trois  façons  :  1°  de  proche  en  proche 
ganisme.  comme  dans  les  organes  membraneux , 

Les  liquides  altérés  sont  à  l’abri  du  c’est-à-dire  que ,  partant  de  la  blessure, 
contact  de  l’air,  ou,  au  contraire,  ils  ont  l’infection  envahit  les  vaisseaux  lymphati- 
subi  primitivement  ou  secondairement  ques ,  et  semble  se  porter  avec  rapidité 
l’action  de  l’air  extérieur  ;  dans  le  premier  vers  leur  origine  et  leur  terminaison  sans 
cas,  l’altération  des  fluides  est  très  rare  ;  que  pour  cela  ils  aient  nécessairement  dû 
on  conçoit,  toutefois,  qu’elle  puisse  avoir  se  charger  au  préalable  de  produits  mor- 
lieu,  et  qu’elle  soit  alors  suivie  d’une  fu-  bifiques;  2°  par  irritation  interne  ou  par 
neste  absorption,  moins  facile  cependant, .  infection  ;  nul  doute  que  ce  ne  soit  là  le 
car  lorsqu’une  collection  de  liquide  est  mécanisme  de  la  lymphangite  dans  le  plus 
partout  enveloppée  de  parois  qui  ne  sont  grand  nombre  des  cas  ;  5°  elle  peut  mar- 
jamais  ouvertes  à  l’influence  de  l’atmo-  cher  aussi  de  l’extérieur  à  l’intérieur  par 
sphère,  elle  se  trouve  placée  dans  les  con-  contiguité  de  tissus,  comme  dans  les  cir- 
ditions  les  plus  avantageuses  pour  éviter  constances  où  la  peau  est  entière  et  par- 
une  viciation  et  une  transmission  délétère  faitement  saine.  ( Loco  cit.)  En  exposant 
à  toute  l’économie  ;  dans  le  second  cas,  la  doctrine  du  professeur  Velpeau,  rela¬ 
ies  fluides  altérés  sont  décomposés  et  ren-  tive  aux  divers  modes  de  production  de  la 
dus  plus  vénéneux  par  le  contact  de  l’air,  lymphangite,  nous  n’entendons  pas  la  pré- 
et  malheureusement  leur  absorption  se  fait  senter  à  nos  lecteurs  comme  une  théorie 
avec  une  extrême  facilité;  car  alors  de  irréprochable;  déjà  la  critique  a  plus  d’une 
nombreux  vaisseaux  lymphatiques  ont  été  fois  blâmé  avec  raison  quelques  points  de 
nécessairement  divisés ,  et  leurs  orifices  cette  théorie,  tels  que  l’obstruction  et  le 
béans  qui  plongent  dans  les  foyers  puru-  resserrement  des  vaisseaux  lymphatiques, 
lens  ou  autres  ne  peuvent  manquer  de  hypothèse  superflue  et  inadmissible,  à 
faire  pénétrer  dans  la  circulation  des  pro-  l’aide  de  laquelle  son  auteur  se  rend 
duits  viciés.  D’après  M.  Yelpeau,  «l’or-  compte  de  l’inflammation  au  dessous  de 
ganisme  a  trois  manières  de  la  produire  l’obstruction.  Quand  la  lymphangite  se 
(l’angioleucite)  :  produit  par  continuité  de  tissus,  est- il 

«  A.  Par  continuité  de  tissus  ou  de  démontré  qu’alors  il  ne  parvient  pas  aux 
l’extérieur  à  l’intérieur  du  canal,  c’est-à-  vaisseaux  blancs  quelqu’atôme  de  liquide 
dire  que ,  traversant  des  organes  enflam-  infectant? 

més,  les  vaisseaux  lymphatiques  finissent  Symptomatologie.  Les  symptômes  sié- 
par  s’enflammer  eux-mêmes  dans  le  point  gent  dans  la  partie  enflammée  et  dans 
correspondant  avant  de  présenter  la  moin-  L’organisme  tout  entier,  on  peut  donc  les 
dre  trace  de  phlegmasie  ailleurs.  diviser  en  locaux  et  généraux. 

»  B.  Par  obstruction  ou  par  trouble  de  Symptômes  locaux.  Ges  symptômes  dif- 
leur  circulation,  c’est-à-dire  que,  resserrés,  fèrent  suivant  que  la  phlegmasie  occupe  le 
fermés  d’une  manière  ou  d’une  autre  au  plan  superficiel  ou  le  plan  profond  des 
milieu  des  tissus  malades,  ils  peuvent  s’en-  vaisseaux  lymphatiques;  mais, dans  lesdeux 
flammer  au-dessous  de  la  cause  de  la  cas,  les  malades  éprouvent  de  la  pesanteur 
distension  que  les  fluides,  dont  le  mouve-  et  de  la  douleur.  A  cette  douleur  vient 
ment  est  ainsi  dérangé,  leur  font  épi  ouver.  bientôt  se  joindre  de  la  tuméfaction ,  et 
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ces  deux  symptômes  marchent  tantôt  de  la 
périphérie  au  centre,  tantôt  du  centre  vers 
les  extrémités  :  Interdùm  etiarn  inflam- 
matio  vasorum  absorlentium  non  solùm 
versùs  ascendit,  sed  etiam  infrà  locum 
læsum  descendit.  (Sœmmering.) 

Lorsque  les  vaisseaux  lymphatiques  su¬ 
perficiels  s’irritent,  il  existe  presque  tou¬ 
jours  alors  une  solution  de  continuité,  une 
inflammation  ou  une  suppuration  des  té- 
gumens  ;  cette  lésion,  souvent  difficilement 
constatable,  a  été  modifiée ,  elle  s’est  af¬ 
faissée  ou  s’est  exaspérée ,  la  suppuration 
s’est  tarie  tout-à-coup  ou  bien  a  subi  une 
altération  dans  sa  nature.  Un  érythème  se 
manifeste  autour  de  la  solution  de  conti¬ 
nuité  ;  cet  érythème  qui  s’étend  plus  ou 
moins  loin  affecte  la  forme  de  stries,  de 
rubans,  de  macules.  Le  trajet  de  ces  di¬ 
verses  configurations  est  tortueux  et  laisse 
exister  entre  elles  des  portions  de  peau 
parfaitement  saines.  La  rougeur,  de  cet 
érythème  varie  infiniment ,  depuis  le  rose 
clair  jusqu’au  violet  foncé  ;  les  premières 
traces  érythémateuses  apparaissent  quel¬ 
quefois  loin  de  la  blessure ,  il  n’est  pas 
rare  de  les  voir  coexister  avec  des  plaques 
érysipélateuses  qui  finissent  par  se  réunir 
et  former  un  véritable  érysipèle.  Ces  phleg- 
masies  cutanées  se  développent  assez  sou¬ 
vent  sur  plusieurs  régions  et  sont  réunies 
par  des  linéamens  rougeâtres,  en  sorte  que 
le  malade  semble  être  attaqué  d’un  grand 
nombre  d’érysipèles.  Une  douleur  âcre  et 
brûlante,  qui  ressemble  à  celle  de  l’insola¬ 
tion,  précède  et  accompagne  les  traînées 
rougeâtres  ;  la  pression  même  légère  des 
parties  irritées  cause  un  accroissement  de 
douleur.  Dans  le  principe  de  la  maladie, 
le  gonflement  est  peu  considérable ,  le 
doigt  n’éprouve  pas  toujours,  en  touchant 
les  rubans  lymphatiques,  la  sensation  d’une 
corde  rénitente  que  l’œil  semble  indiquer. 
Les  parties  conservent  encore  alors  ou  à  très 
peu  de  chose  près  leur  souplesse  naturelle. 
Bientôt  la  tension  cesse  d’être  limitée  aux 
vaisseaux  lymphatiques ,  elle  gagne  les 
autres  tissus  qui  s’œdématient ,  et  on  ne 
tarde  pas  à  en  constater  l’infiltration;  enfin, 
comme  dernier  caractère  et  comme  symp¬ 
tôme  local  des  plus  constans,  arrive  l’a¬ 
dénite  lymphatique  sur  laquelle  nous  re¬ 
viendrons. 

Si  le  plan  profond  des  vaisseaux  lym-j 


phatiques  est  primitivement  enflammé , 
comme  après  les  blessures  profondes ,  les 
suppurations  centrales,  c’est  la  douleur 
qui  attire  d’abord  l’attention  du  médecin: 
cette  douleur  est  profonde ,  pongitive  ou 
lancinante;  d’abord  limitée  à  un  seul  point, 
puis  ressentie  successivement  dans  plu¬ 
sieurs  régions ,  fixe  dans  tous  les  lieux , 
mais  inégale  dans  son  intensité.  Après  la 
douleur  vient  le  gonflement,  d’abord  dis¬ 
séminé  sous  forme  de  masses  circonscrites, 
de  noyaux  épais.  Si  plus  tard  le  gonfle¬ 
ment  des  parties  phlogosées  se  généralise , 
on  y  retrouve  néanmoins  ces  sortes  de 
nœuds  indurés;  on  juge  assez  bien  de  leur 
position  sous-aponévrotique  par  cela  qu’il 
faut  plonger  les  doigts  dans  les  parties 
pour  les  sentir ,  à  l’état  de  la  peau  qui 
reste  long-temps  souple  et  mobile  et  qui 
n’est  que  tardivement  amincie  et  dilatée 
par  une  distension  œdémateuse  souvent 
très  étendue.  A  cette  époque  de  la  lym¬ 
phangite  profonde,  la  peau  est  blanche , 
luisante  ou  légèrement  rosée  ;  elle  peut 
offrir  des  macules  d’un  rouge  clair,  mais 
ne  présente  pas  ces  lignes  rubanées  de  la 
lymphangite  superficielle.  Ajoutons,  pour 
terminer  l’exposition  des  symptômes  lo¬ 
caux  de  cette  angioleucite  profonde,  que 
les  ganglions  profonds  auxquels  viennent 
se  rendre  les  vaisseaux  affectés  devien¬ 
nent  tuméfiés  et  douloureux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels 
et  profonds  peuvent  être  simultanément 
frappés  d’inflammation,  bien  que  la  phleg- 
masie  ait  pris  naissance  dans  un  seul  de 
ces  deux  ordres  de  vaisseaux  blancs ,  ce 
qui  s’explique  facilement  par  les  commu¬ 
nications  anastomotiques  qui  existent  entre 
eux  ;  on  conçoit  même  que  la  lymphangite 
ne  saurait  occuper  long-temps  un  des  deux 
plans  sans  envahir  l’autre,  alors  les  symp¬ 
tômes  propres  à  chacune  des  deux  variétés 
s’ajoutent  et  se  confondent. 

Symptômes  généraux.  Au  début  de 
l’affection  qui  nous  occupe ,  le  malade 
éprouve  des  horripilations  ou  des  frissons 
avec  tremblemens,  fort  ressemblans  à  ceux 
d’un  accès  de  fièvre  intermittente ,  mais 
revenant  d’une  manière  irrégulière  et  al¬ 
ternant  avec  une  chaleur  très  sèche  de  la 
peau.  Le  pouls  est  toujours  fréquent,  mais 
il  est  en  même  temps  fort  et  large  ou  petit 
et  inégal;  cet  état  fébrile  s’accompagne 
30. 
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souvent  d’une  soif  très  vive,  de  nausées, 
de  vomissemens,  d’anxiété  précordiale  et 
parfois  d’insomnie ,  de  délire.  Tous  ces 
phénomènes  généraux,  ou  au  moins  une 
partie  d’entre  eux  préexistent  aux  symp¬ 
tômes  locaux;  ils  persévèrent  ou  même 
s’aggravent  après  l’apparition  de  ces  der¬ 
niers  symptômes.  Enfin,  plus  tard  la  lan¬ 
gue,  qui  était  jaune  ou  grisâtre ,  se  sèche , 
se  durcit,  s’encroûte,  devient  fuligineuse 
en  même  temps  que  le  malade  présente 
tous  les  autres  caractères  d’une  affection 
typhoïde.  Tels  sont,  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  les  symptômes  généraux  qui 
se  lient  ou  peuvent  se  lier  successivement 
à  la  lymphangite.  Les  uns ,  dit  fort  bien 
M.  Velpeau,  appartiennent  à  l’inflamma¬ 
tion,  les  autres  à  l’infection.  L’engorge¬ 
ment  inflammatoire  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  est  probablement  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  un  obstacle  bienfaisant  qui 
s’oppose  au  passage  des  fluides  altérés  , 
mais  il  vient  un  moment  où  ces  fluides 
traversent  les  ganglions  irrités  et  vont,  en 
pénétrant  dans  le  système  veineux,  déter¬ 
miner  une  sorte  de  dothinentérie.  Ne 
pourrait-on  voir,  dans  les  phénomènes  gé¬ 
néraux  précurseurs  de  l’inflammation  lo¬ 
cale,  l’annonce  redoutable  d’une  intoxi¬ 
cation  de  tout  l’organisme  P 

Marche ,  durée ,  terminaison.  «  La 
marche  et  la  durée  de  l’angioleucite  sont 
très  variables  :  tantôt  elle  naît  et  se  déve¬ 
loppe  avec  assez  de  rapidité  pour  que,  dès 
le  huitième  jour,  la  suppuration  ne  soit 
plus  douteuse  ;  tantôt,  au  contraire,  elle 
parcourt  ses  périodes  avec  tant  de  lenteur, 
qu’on  ne  sait  point  encore  au  vingtième 
jour  quel  en  sera  le  genre  de  terminaison. 
Quand  la  résolution  doit  avoir  lieu,  c’est 
du  quatrième  au  dixième  jour  qu’elle  s’ef¬ 
fectue.  C’est  également  du  huitième  au 
vingtième  jour  que  la  mort  arrive  quel¬ 
quefois.  »  (Velpeau,  Lee.  orales  de  clin, 
chirur.,  t.  m,  p.  249.) 

La  lymphangite  se  termine  le  plus  ordi¬ 
nairement  par  résolution ,  suppuration , 
induration ,  etc.  La  mort  en  est  quelque¬ 
fois  le  terme ,  la  résolution  n’a  lieu  mal¬ 
heureusement  que  quand  l’inflammation 
occupe  seulement  un  petit  nombre  de  vais¬ 
seaux  superficiels  et  que  la  cause  efficiente 
a  été  détruite.  Cette  terminaison  heureuse 
est  annoncée  par  la  résorption  graduelle 


des  liquides  ;  la  corde  formée  sur  le  trajet 
des  vaisseaux  lymphatiques  s’efface  peu  à 
peu,  et  ceux-ci  reprennent  leurs  fonc¬ 
tions  ;  le  dégorgement  a  lieu  de  haut  en 
bas ,  les  parties  les  plus  éloignées  du  cen¬ 
tre  restent  tuméfiées  les  dernières.  La  sup¬ 
puration  est  une  terminaison  fréquente  de 
la  lymphangite  profonde ,  le  pus  s’infiltre 
souvent  le  long  des  vaisseaux  malades  ou 
se  rassemble  en  foyer  dans  les  lieux  cor- 
respondans  aux  macules  dont  nous  avons 
parlé  ;  quoique  la  suppuration  marche 
avec  lenteur ,  il  ne  s’en  forme  pas  moins 
parfois  des  abcès  multiples,  et  certains 
malades  succombent  épuisés  pas  l’excès  de 
ces  suppurations.  Quelquefois  c’est  par  in¬ 
duration  que  finit  l’angioleucite  aiguë; 
cette  terminaison  est  une  sorte  de  résolu¬ 
tion  incomplète  à  cause  du  mauvais  état 
de  la  constitution.  La  gangrène  et  la  déli¬ 
tescence  sont  encore  des  modes  de  termi¬ 
naison  qui  ont  été  observés,  le  premier 
dans  la  lymphangite  des  vieillards  ou  des 
sujets  affaiblis ,  le  second  chez  les  nou¬ 
velles  accouchées. 

Diagnostic.  Quelques  maladies,  comme, 
par  exemple  ,  la  phlébite  ,  l’érysipèle , 
Verythema  nodosum ,  présentent  certains 
traits  de  ressemblance  avec  la  lymphan¬ 
gite  ,  mais  aussi  certaines  particularités 
différentielles  que  nous  allons  passer  rapi¬ 
dement  en  revue.  La  phlébite  débute  le 
plus  souvent  par  des  symptômes  locaux  ; 
les  traînées  qui  indiquent  les  veines  en¬ 
flammées  sont  plus  larges  et  très  rarement 
entre-croisées  ;  les  macules  rouges  ne  se 
réunissent  pas  pour  former  un  véritable 
érysipèle  ;  très  souvent  une  saignée  a  été 
récemment  faite ,  et  la  suppuration  qui  est 
plus  hâtive  est  assez  ordinairement  san¬ 
guinolente  ;  les  ganglions  sont  indolores 
et  non  tuméfiés.  Nous  dirons  avec  M.  Cru- 
veilhier:  «  Quant  au  diagnostic  de  la  phlé¬ 
bite  et  de  la  lymphangite  profonde ,  il  me 
paraît  impossible  à  établir  dans  l’état  ac¬ 
tuel  de  la  science  »  (. Dict ..  de  mèd.  et  chir. 
prat.,  art.  Phlébite  );  car  nous  ne  pouvons 
partager  cette  opinion  de  M.  Nonat  :  «  Il 
est  évident  que  l’absence  des  frissons  irré¬ 
guliers  est  un  signe  qui  distingue  la  lym¬ 
phangite  (utérine)  de  la  phlébitp  (égale¬ 
ment  utérine).  »(Diss.  sur  la  métro-périt. 
puerp.  Thèse  de  1852.)  La  rougeur  de  l’é¬ 
rysipèle  est  diffuse  et  non  par  stries,  la 
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tuméfaction  est  étendue  sur  une  assez 
grande  surface  à  la  fois  et  non  disséminée 
çà  et  là  sous  forme  de  petites  noix,  l’érysi¬ 
pèle  est  assez  souvent  accompagné  de  bul¬ 
les  qui  manquent  dans  l’érythème  de  la 
lymphangite.  Les  ganglions  lymphatiques 
sont  engorgés  et  douloureux  dans  l’im¬ 
minence  des  érysipèles.  Ce  fait ,  cons¬ 
taté  par  Frank ,  Borsiéri ,  par  M.  Cho- 
mel ,  et  tous  les  bons  praticiens ,  a  donné 
lieu  à  M.  Blandin  d’avancer  que  l’élément 
préexistant  et  dominant  de  l’érysipèle  est 
une  phlegmasie  des  radicules  lymphati¬ 
ques  de  la  peau.  Si  cette  opinion  de 
M.  Blandin  était  admise  sans  réserve, 
l’érysipèle  serait  donc  une  véritable  lym¬ 
phangite  ;  mais  les  engorgemens  glandu¬ 
laires  préexistent  à  la  rubéfaction  de  la 
peau  et  disparaissent  après  l’éruption  com¬ 
plète  de  l’érysipèle  ,  tandis  que  l’adénite 
n’est  pas  primitive  dans  la  lymphangite 
que  nous  avons  étudiée  ;  l’érysipèle  phleg- 
moneux  s’étend  par  continuité ,  il  est  re¬ 
marquable  par  la  rougeur  diffuse  et  la  tu¬ 
méfaction  des  parties  ;  la  suppuration  se 
forme  promptement  et  entraîne  avec  elle 
quelques  portions  de  tissu  cellulaire  mor¬ 
tifiées.  Disons  enfin  que  l’érysipèle  phleg- 
moneux  se  rencontre  principalement  chez 
les  adultes  doués  d’un  tempérament  san¬ 
guin.  Verythema  nodosum  se  présente , 
comme  son  nom  l’indique ,  sous  forme  de 
plaques  noueuses  et  rouges,  mais  sans  si¬ 
gnes  inflammatoires ,  presque  toujours 
sans  la  circonstance  d’une  solution  de  con¬ 
tinuité.  Cet  érythème  ne  dure  qu’un  petit 
nombre  de  jours ,  et  sa  cessation  n’est  pas 
suivie  d’accidens.  {V.  pour  plus  de  détails 
les  articles  Phlébite  ,  Érysipèle  ,  Éry¬ 
thème  de  ce  Dictionnaire.) 

Pronostic.  La  lymphangite  est,  on 
peut  le  dire,  toujours  une  maladie  sé¬ 
rieuse  ;  cependant ,  il  faut  reconnaître 
que ,  toutes  choses  égales  d’ailleurs ,  lors¬ 
que  la  maladie  occupe  les  membres  elle 
est  moins  grave  que  quand  elle  siège  dans 
les  cavités  splanchniques.  On  peut  dire 
encore  que  l’inflammation  des  vaisseaux 
superficiels  est  moins  redoutable  que  celle 
des  vaisseaux  profonds.  Mais  ce  qui  fait 
surtout  varier  le  pronostic ,  abstraction 
faite  de  la  région  malade ,  c’est  l’absence 
ou  la  présence  d’une  solution  de  conti¬ 
nuité  ,  renfermant  souvent  des  fluides  al¬ 


térés  par  le  contact  de  Pair ,  ou  introduits 
dans  les  parties  par  un  instrument  piquant 
ou  tranchant.  Si  les  symptômes  locaux  ont 
été  précédés  des  divers  phénomènes  géné¬ 
raux  exposés  plus  haut,  le  pronostic  est 
grave  ,  chez  les  vieillards ,  chez  les  sujets 
épuisés ,  chez  les  femmes  en  couches  et 
chez  les  enfans  ;  chez  les  malades  qui  sont 
en  proie  à  quelqu’autre  affection  inquié¬ 
tante,  le  pronostic  ne  saurait  encore  être 
que  fâcheux.  Lorsque  des  conditions  op¬ 
posées  accompagnent  l’inflammation  des 
vaisseaux  lymphatiques  ,  la  gravité  du 
pronostic  diminue  de  beaucoup. 

Traitement.  Nous  avons  vu  que  cette 
maladie  offre  à  l’observation  deux  ordres 
de  symptômes  qui  se  succèdent  et  s’en¬ 
chaînent  dans  toute  lymphangite  qui  ne  se 
termine  pas  dans  le  lieu  même  où  elle  a 
pris  naissance.  Mais  comme  le  plus  ordi¬ 
nairement  cette  affection  devient  une  ma¬ 
ladie  générale,  on  la  voit  revêtir  une 
forme  inflammatoire ,  puis  une  forme  ty¬ 
phoïde  ;  la  thérapeutique  doit  donc  être 
à  une  certaine  époque  celle  des  inflamma¬ 
tions  et  cesser  d’être  anti-phlogistique 
quand  les  symptômes  d’infection  commen¬ 
cent  à  prédominer. 

1»  Émissions  sanguines.  La  saignée 
générale  peut  être  pratiquée  chez  les  su¬ 
jets  jeunes ,  bien  constitués ,  lorsque  la 
maladie  s’accompagne  d’une  forte  réac¬ 
tion.  Les  sangsues  en  assez  grand  nombre 
peuvent  être  utilement  appliquées  sur  la 
région  enflammée ,  il  convient  de  couvrir 
avec  une  ou  plusieurs  ventouses  les  piqû¬ 
res  de  ces  annélides.  En  résumé  la  règle  à 
suivre  dans  l’application  des  émissions 
sanguines  est  basée  sur  l’intensité  de  la 
réaction  inflammatoire  et  sur  les  forces 
du  malade  ;  mais  il  importe  d’avoir  tou¬ 
jours  présent  à  l’esprit  qu’il  ne  s’agit  pas 
ici  d’une  de  ces  inflammations  franches 
que  les  saignées  enraient  si  admirable-^ 
ment. 

2°  Bains.  En  même  temps  qu’on  prescrit 
les  saignées,  avec  ou  sans  émissions  san¬ 
guines  préalables,  il  importe  d’user  des 
bains  locaux  et  généraux  ;  les  bains  d’eau 
de  rivière  doivent  être  pris  à  la  tempéra¬ 
ture  de  25  à  26  degrés  Réaumur,  ils  doi¬ 
vent  être  prolongés  durant  plusieurs  heu¬ 
res.  La  pratique  de  M.  Récamier,  en  par- 
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ticulier,  démontre  combien  ces  bains  pro¬ 
longés  sont  avantageux. 

5°  Topiques.  Les  cataplasmes  émolliens, 
les  fomentations  émollientes  ont  paru  à 
M.  Velpeau  plus  nuisibles  qu’utiles.  On 
pourrait,  lorsque  la  douleur  prédomine, 
recouvrir  les  parties  avec  des  compresses 
trempées  dans  un  liquide  laudanisé.  L’ap¬ 
plication  de  compresses  réfrigérantes , 
même  au  début  de  la  lymphangite ,  a  été 
suivie  d’aggravation  des  symptômes  Io- 
aux,  et  a  contraint  M.  Velpeau  à  y  re¬ 
noncer  après  deux  insuccès.  L’emplâtre 
vésicatoire  décide,  une  suppuration  ou  une 
résolution ,  il  trouve  quelquefois  son  op¬ 
portunité  ;  on  l’applique  sur  la  partie  la 
plus  saillante ,  si  l’on  juge  convenable  de 
hâter  la  formation  du  pus.  Nous  avons  vu 
l'application  de  compresses  chlorurées  sur 
une  plaie  et  des  traînées  lymphatiques , 
produire  un  très  bon  effet.  Les  frictions 
mercurielles  employées  sur  quinze  sujets, 
par  M.  Velpeau ,  ont  amené  la  résolution 
chez  trois  malades ,  mais  chez  les  autres  il 
y  eut  suppuration.  Ce  praticien  n’en  cou- 
sidère  pas  moins  ces  sortes  de  frictions 
comme  un  bon  résolutif  ;  il  ne  faut  pas  né¬ 
gliger  de  les  prescrire  pour  faire  dispa¬ 
raître  les  indurations  consécutives  à  la  sup¬ 
puration. 

•4°  Compression.  Elle  convient  au  début 
de  l’inflammation.  Malheureusement ,  ce 
moyen  n’est  exécutable  que  quand  on  peut 
comprimer,  du  bas  en  haut,  les  parties 
enflammées ,  en  ayant  soin  de  commencer 
la  compression  beaucoup  au-dessous  de  la 
phlogose  et  de  finir  beaucoup  au-dessus  ; 
encore  n’est-ce  que  dans  la  lymphangite 
superficielle  qu’on  doit  y  recourir  ;  mais 
lorsque  ces  diverses  conditions  se  trouvent 
réunies,  la  compression  est  un  précieux 
moyen  de  résolution.  Il  convient  encore 
de  comprimer  les  régions  malades  après 
l’ouverture  des  collections  purulentes , 
pour  faciliter  le  recollement  des  parties  et 
dissiper  l’œdème  qui  peut  exister. 

5°  Incisions.  Il  ne  faut  pas  négliger  de 
procurer  une  issue  à  la  suppuration ,  et 
quand  une  fois  elle  est  évidemment  re¬ 
connue,  des  incisions  pratiquées  selon  les 
règles  de  la  chirurgie  deviennent  utiles  et 
meme  indispensables. 

6»  Boissons.  Tant  qu’il  y  a  prédomi¬ 
nance  de  symptômes  inflammatoires ,  on 


ne  laisse  prendre  que  des  tisanes  délayan¬ 
tes  ,  telles  que  la  limonade ,  l’eau  d’orge , 
l’infusion  de  mauve ,  etc. 

7°  Diète.  Elle  doit  être  plus  ou  moins 
sévère ,  selon  l’acuité  de  la  maladie,  l’âge , 
la  constitution,  les  habitudes  du  malade. 

8°  Laxatifs.  Les  laxatifs  tels  que  les 
tamarins,  la  manne  et  même  l’huile  douce 
de  ricin  conviennent  ,  non  seulement 
avant  la  formation  de  la  suppuration,  mais 
même  après. 

9°  Toniques.  Ces  médicamens  peuvent 
rendre  des  services  lorsque  les  symptômes 
dénotent  l’adynamie  et  aussi  lors  de  la 
convalescence  chez  les  sujets  débilités.  Les 
guérisons  obtenues  dans  quelques  cas  à 
l’aide  du  tartre  stibié ,  à  haute  dose ,  doi¬ 
vent  ,  il  nous  semble,  inviter  les  praticiens 
à  combattre  la  lymphangite  grave  par  ce 
médicament  contro-stimulant. 

Lymphangite  chronique.  Cette  sorte 
de  phlegmasie  chronique  existe-t-elle  ?  En 
lisant  avec  attention  les  altérations  anato¬ 
miques  rencontrées  après  la  mort  dans  les 
vaisseaux  blancs ,  il  ne  nous  semble  guère 
possible  d’admettre  d’autres  altérations 
que  les  épaississemens  et  les  indurations 
des  tuniques  vasculaires,  comme  témoi¬ 
gnage  d’une  inflammation  chronique. Nous 
n’osons  rattacher  à  la  phlegmasie  lente 
des  vaisseaux  lymphatiques ,  leur  ossifica¬ 
tion  et  quelques  autres  particularités  si¬ 
gnalées  par  des  observateurs  français  et 
étrangers.  Sœmmering  a  trouvé  les  tuni¬ 
ques  des  vaisseaux  lymphatiques  épaisses 
et  denses.  M.  Andral  a  rencontré  sur  les 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  surface  ex¬ 
terne  des  intestins,  dans  les  points  en 
correspondance  avec  des  ulcérations,  de 
petits  renflemens  en  manière  de  chapelet; 
ces  renflemens  étaient  blanchâtres ,  indu¬ 
rés  ;  le  sujet  avait  succombé  à  la  phthisie. 
L’inflammation  chronique  des  lymphati¬ 
ques  est  donc  démontrée,  selon  nous,  ana¬ 
tomiquement  ,  mais  dans  l’état  actuel  de 
la  science  on  ne  peut  encore  faire  son 
histoire  pathologique.  Alard ,  dont  nous 
avons  déjà  cité  le  nom ,  a  regardé  l’élé- 
phantiasis  des  Arabes  comme  étant  cons¬ 
tamment  le  résultat  de  l’inflammation  des 
vaisseaux  lymphatiques.  M.  Velpeau  pa¬ 
rait  adopter  cette  manière  de  voir ,  lors¬ 
qu’il  dit  :  «  La  terminaison  par  indura¬ 
tion  ,  sans  suppuration ,  est  assez  rare  ; 
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elle  appartient  presque  exclusivement  à 
l’angioleucite  chronique.  M.  Alard  a  déjà 
donné  une  description  assez  exacte  de 
cette  angioleucite  terminée  par  indura¬ 
tion.  »  ( Leçons  orales  de  cliniq.  chirur¬ 
gicale.)  M.  Cazenave  place  aussi  le  siège 
de  l’éléphantiasis  dans  le  système  lympha¬ 
tique;  mais  les  observations  fournies  par 
Delpech ,  MM.  Bouiilaud  et  Fabre ,  mais 
l’observation  remarquable  du  nommé  Al¬ 
lard,  ,  chez  lequel  MM.  Rayer  et  Gaide 
trouvèrent  les  ganglions  et  les  vaisseaux 
lymphatiques  à  l’état  sain ,  sont  des  faits 
qui  tendent  à  démontrer,  selon  nous,  que 
M.  Alard  a  été  trop  exclusif,  et  que  beau¬ 
coup  de  recherches  sont  à  faire  et  sur  l’é- 
léphantiasis  et  sur  la  lymphangite  chro¬ 
nique.  Aujourd’hui  nous  ne  pouvons  donc 
appliquer  le  nom  de  lymphangite  chro¬ 
nique  qu’à  ces  indurations  presque  tou¬ 
jours  indolores ,  suites  d’inflammations 
aiguës ,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas.  Apparaissant  cependant  quelquefois 
sans  être  précédée  d’état  aigu ,  ces  sortes 
d’indurations  sont  indolores ,  éparses  , 
fixes ,  elles  affectent  une  forme  pliis  ou 
moins  globuleuse  ;  leur  état  stationnaire  , 
l’absence  de  fluctuation,  de  battemens 
et  par-dessus  tout,  la  recherche  des  ma¬ 
ladies  antécédentes,  qui  apprendra  qu’une 
lymphatite  aiguë  a  existé  dans  les  régions 
où  se  rencontrent  les  indurations ,  sont 
les  caractères  qui  permettent  de  recon¬ 
naître  la  maladie.  Le  pronostic  de  ces  in¬ 
durations  n’emporte  généralement  pas  de 
gravité  ;  on  doit  seulement  s’efforcer  de 
les  faire  fondre ,  alors  surtout  qu’elles 
sont  nombreuses  ou  d’une  assez  grande 
dimension.  Les  moyens  qui  conduisent  à 
cette  fin  sont  les  frictions  avec  les  pom¬ 
mades  mercurielles  ou  iodurées,  les  eaux 
minérales ,  l’observance  des  lois  de  l’hy¬ 
giène. 

A. Inflammation-  des  ganglions  lym¬ 
phatiques.  ( Adénite  lymphatique.)  Cette 
inflammation  existe  à  l’état  aigu.et  à  l’état 
chronique.  La  présence  des  ganglions  sous 
la  peau ,  entre  les  muscles ,  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  membres,  autour  des  viscères, 
dans  les  cavités  splanchniques ,  peut  en 
faire  craindre  le  développément  dans  tou¬ 
tes  les  régions  où  siège  le  système  lympha¬ 
tique. 

Anatomie  pathologique.  La  rougeur, 


la  tuméfaction  et  une  certaine  densité 
de  tissu,  sont  les  caractères  qui  appar¬ 
tiennent  aux  ganglions  lymphatiques,  en¬ 
flammés  à  un  degré  modéré  ;  si ,  dans  cet 
état,  on  les  divise  par  une  incision,  on 
aperçoit  un  grand  nombre  de  petits  points 
rouges  ou  bruns,  qui  indiquent  les  extré¬ 
mités  des  petits  vaisseaux  hypérémiés  ; 
parfois  même  il  existe  de  légers  épanche- 
mens  sanguins  qui ,  selon  M.  Gendrin 
[Histoire  anatom.  des  infl. ,  t.  u,  p.  91), 
sont  en  dehors  des  cellules  du  ganglion , 
et  n’occupent  que  la  trame  cellulaire. 
Mais  il  n’en  est  plus  ainsi  lorsque  l’inflam¬ 
mation  a  acquis  un  grand  degré  d’intèn- 
sité.  Alors  le  tissu  ganglionaire  perd  en 
grande  partie  sa  consistance  normale  ;  il 
devient  très  friable  et  facile  à  déchirer,  iL 
est  fortement  coloré  en  rouge  foncé  on 
violacé,  du  sang  épanché  y  existe  souvent; 
on  l’a  comparé  au  tissu  de  la  rate.  Dans 
quelques  cas  fort  rares  l’altération  du  pa¬ 
renchyme  des  ganglions  est  tellement  pro¬ 
fonde,  qu’on  n’y  aperçoit  plus  aucune  trace 
de  son  organisation  primitive,  il  est  réduit 
à  un  état  de  détritus  brunâtre. 

Le  tissu  cellulaire  qui  avoisine  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  enflammés  participe 
presque  toujours  de  la  phlegmasie  ;  on  le 
trouve  alors  dans  une  étendue  variable  , 
rouge,  tuméfié  et  très  souvent  infiltré  d’une 
matière  séro-purulente. 

On  est  loin  d’être  d’accord  sur  l’état 
des  vaisseaux  lymphatiques  qui  traversent 
les  ganglions  affectés;  quelques  auteurs 
pensent  qu’ils  demeurent  toujours  per¬ 
méables,  et  s’appuient  sur  des  expériences 
dans  lesquelles  on  a  vu  du  mercure,  poussé 
par  des  injections ,  les  traverser.  M.  Gen- 
drin  ,  qui  a  vainement  tenté  les  mêmes 
expériences,  croit  que  ces  vaisseaux  sont 
constamment  oblitérés.  Enfin,  M.  Bres- 
chet  a  émis  l’opinion  que ,  dans  certains 
cas,  l’oblitération  a  lieu,  et  que  dans 
d’autres  les  vaisseaux  peuvent  conserver 
leur  perméabilité;  car,  dit -il,  l’obli¬ 
tération  d’un  vaisseau  n’est  pas  la  consé¬ 
quence  nécessaire  et  constante  des  phleg- 
masies  ;  le  même  auteur  dit  encore  qu’on 
a  constaté  la  perméabilité  des  lymphati¬ 
ques  d’un  calibre  médiocre  dans  plusieurs 
cas  d’inflammation.  ( Loco  cit.) 

Dans  les  cas  fort  nombreux  où  l’adénite 
se  termine  par  suppuration.,  le  pus  s’y 
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amasse  et  s'y  présente  de  trois  manières  , 
selon  M.  le  professeur  Andral  :  «  1°  infil¬ 
trant  leur  tissu,  qui  est  alors  grisâtre  et 
mou ,  et  dont  la  pression  fait  suinter  un 
liquide  purulent  ;  2°  disséminé  dans  ce 
tissu  sous  forme  de  points  isolés,  de  gout¬ 
telettes,  en  quelque  sorte,  autour  desquels 
le  tissu  peut  être  ou  altéré,  ou  parfaite¬ 
ment  sain  en  apparence  ;  5°  rassemblé  au 
milieu  du  ganglion  en  un  foyer  plus  ou 
moins  considérable,  qui,  dans  quelques 
circonstances,  occupe  tout  ce  ganglion; 
alors  on  ne  trouve  plus  à  son  intérieur  de 
traces  de  parenchyme  ;  il  ne  reste  plus 
que  son  enveloppe  celluleuse  qui  entoure 
l’abcès  ,  comme  feraient  les  parois  d’un 
kyste;  enfin,  cette  enveloppe  elle-même 
peut  s’altérer ,  elle  se  ramollit ,  s’ulcère , 
se  perfore ,  et  le  pus  rassemblé  dans  le 
ganglion  se  fraie  une  issue  au  dehors.  » 
[Anat.  path.,  t.  u,  p.  450.) 

Les  différentes  lésions  que  nous  venons 
de  signaler  ,  comme  propres  à  l’adénite, 
peuvent  se  présenter,  isolées  ou  réunies , 
dans  le  même  ganglion,  ou  dans  plusieurs 
ganglions  d’une  même  région. 

Causes.  Toutes  les  causes  prédispo¬ 
santes  de  la  lymphangite  sont  également 
causes  prédisposantes  de  l’adénite,  nous 
nous  dispenserons  donc  de  les  rapporter 
ici.  {V.  plus  haut.) 

Causes  occasionnelles  ou  déterminan¬ 
tes.  Les  plaies ,  les  contusions ,  les  meur¬ 
trissures  qui  divisent  ou  écrasent  les  gan¬ 
glions  seuls,  ou  en  même  temps  quelques 
parties  circonvoisines  sont  autant  de  cau¬ 
ses  directes  qui  déterminent  l’adénite  en 
irritant  les  ganglions ,  et  particulièrement 
les  ganglions  superficiels  de  dehors  en 
dedans.  Les  autres  causes  fort  importantes 
à  connaître  sont  appelées  par  M.  Yelpeau 
causes  indirectes ,  et  sont  divisées  par 
lui  en  trois  ordres. 

L’inflammation  peut  être  transmise  aux 
ganglions  de  trois  manières  :  «  1°  par  les 
couches  organiques  contiguës;  2°  par  les 
vaisseaux  lymphatiques  qui  ont  été  eux- 
mêmes  enflammés  ;  5°  enfin ,  par  l’arrivée 
de  quelque  principe  irritant ,  puisé  à  une 
certaine  distance  dans  quelque  organe  ou 
région  malade.  Le  premier  ordre  de  cau¬ 
ses  ,  c’est- à  dire  la  propagation  de  l’in¬ 
flammation  par  le  moyen  des  couches 
organiques  contiguës,  est  le  moins  fré¬ 


quent.  Sous  sou  influence  le  mal  se  dé¬ 
veloppe  de  la  périphérie  au  centre;  le 
tissu  cellulaire  ou  quelqu’autre  organe 
malade  du  voisinage  des  ganglions  finit 
par  réagir  sur  ces  organes ,  et  amène  le 
gonflement  et  l’inflammation.  Le  second 
ordre  de  causes  indirectes  est  très  fré¬ 
quent;  l’inflammation  née  dans  un  point 
quelconque  dés  régions  voisines  s’étend 
aux  vaisseaux  lymphatiques  qui  en  sont 
voisins  ;  elle  les  envahit  peu  à  peu ,  et 
finit  par  arriver  aux  ganglions. Ge  phéno¬ 
mène  se  remarque  presque  constamment 
dans  l’angioleueite  ou  inflammation  des 
vaisseaux  lymphatiques.  La  maladie ,  com¬ 
me  dans  le  premier  ordre  de  causes ,  s’est 
propagée  de  la  circonférence  au  centre  ; 
mais  il  y  a  ici  cette  différence ,  qu’une 
fois  développée  dans  les  ganglions  elle 
s’effectue  du  centre  à  la  surface  et  des 
ganglions  aux  tissus  environnans.  Le  troi¬ 
sième  ordre  de  causes  indirectes  est  sans 
contredit  le  plus  fréquent  de  tous  ;  c’est 
sous  son  influence  que  naissent  les  adéni¬ 
tes  vénériennes,  cancéreuses,  tuberculeu¬ 
ses.  »  [Leçons  orales  de  clin .  chir.,  t.  ni, 
p.  156.)  Nous  renverrons,  pour  connaître 
ce  qui  a  trait  à  ces  dernières  sortes  d’adé¬ 
nites  ,  aux  articles  Bubon  ,  Cancer  ,  Tu¬ 
bercules. 

Avons-nous  besoin  d’ajouter  ici  que 
toutes  les  maladies  de  la  peau ,  toutes  les 
solutions  de  continuité  superficielles  ou 
profondes ,  toutes  les  maladies  des  orga¬ 
nes  internes  qui  peuvent  faire  naître  une 
lymphangite,  peuvent  également  faire 
naître  i’adénile.  Une  particularité  qu’il 
importe  de  bien  retenir ,  c’est  que  la  lé¬ 
sion  déterminante  peut  avoir  cessé  d’exis¬ 
ter  avant  et  même  très  long-temps  avant 
le  développement  de  l’adénite ,  aussi 
M.  Velpeau  n’hésite-t-il  pas  à  déclarer 
que  toute  tumeur  lymphatique  est  sympto¬ 
matique. 

Symptomatologie.  L’adénite  aiguë  s’an¬ 
nonce  par  des  douleurs  profondes ,  lan¬ 
cinantes  ,  augmentées  par  la  pression  et 
par  les  mouvemens  de  la  partie  où  siège 
le  ganglion  irrité;  la  peau  qui  recouvre 
cet  organe  est  chaude  et  rouge  ;  la  région 
malade  ne  tarde  pas  à  être  tuméfiée  et  le 
siège  d’une  douleur  pongitive,  ce  qui 
donne  à  l'adénite  quelque  ressemblance 
avec  un  phlegmon,  en  raison  de  la  parti- 
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cipation  plus  ou  moins  grande  du  tissu 
cellulaire  dans  l’irritation  locale.  Cepen¬ 
dant,  au  milieu  de  cet  engorgement,  on 
sent  cà  et  là  quelques  bosselures  qui  in¬ 
diquent  le  siège  glandulaire  de  la  phleg- 
masie;  vers  le  quinzième,  quelquefois 
même  dès  le  sixième  jour,  en  même  temps 
que  la  peau  est  amincie ,  livide ,  ou  bleuâ¬ 
tre,  la  tumeur  se  ramollit  et  l’on  finit 
par  sentir  une  fluctuation  étendue  ou  cir¬ 
conscrite  ,  superficielle  ou  profonde ,  ma¬ 
nifeste  ou  obscure ,  souvent  disséminée  en 
plusieurs  points  distincts  les  uns  des  au¬ 
tres.  Le  pus  contenu  dans  les  glandes  en¬ 
flammées  est  généralement  d’une  bonne 
nature ,  il  n’est  pas  par  son  abondance  en 
rapport  direct  avec  les  dimérisions  de  la 
tumeur.  «  Quand  il  y  a  peu  de  pus ,  c’est 
quand  le  foyer  s’est  établi  entre  les  gan¬ 
glions  et  la  peau  ;  quand  il  y  en  a  beau¬ 
coup,  c’est  qu’il  s’est  établi  entre  les 
ganglions  malades  eux-mêmes  ou  entre 
les  ganglions  et  les  parties  profondes.  » 
(Yelpeau ,  loco  cit.)  L’issue  de  la  suppu¬ 
ration  n’est  pas  suivie  d’une  prompte  ré¬ 
solution  ,  le  retour  des  parties  à  l’état 
normal  a  lieu  dans  un  ordre  inverse  à 
leur  phlogose ,  c’est  d’abord  le  tissu  péri- 
ganglionaire  qui  se  résout,  et  puis  après 
et  graduellement  la  résolution  s’opère 
dans  le  tissu  même  du  ganglion  ;  cela  de¬ 
mande  un  assez  long  temps. 

La  fièvre  accompagne  l’adénite  et  sou¬ 
vent  des  frissons  irréguliers ,  des  malai¬ 
ses,  de  l’agitation,  précèdent  son  appari¬ 
tion. 

Terminaisons.  Cette  inflammation  se 
termine  par  résolution,  suppuration,  état 
chronique ,  par  gangrène  mais  très  rare¬ 
ment.  «  La  résolution ,  selon  M.  Velpeau, 
est  très  commune ,  on  peut  l’espérer 
quand  la  lésion  éloignée,  qui  a  été  le  point 
d’origine  du  mal ,  a  été  guérie  ou  heureu¬ 
sement  modifiée  avant  que  la  phlegmasie 
ait  passé  des  ganglions  dans  le  tissu  cel- 
lulo-graisseux  environnant.  »  ( Oper .  cit.) 
Il  ne  faut  guère  compter  sur  ce  mode 
heureux  de  terminaison  quand  la  peau 
est  devenue  rouge  et  les  couches  sous- 
jacentes  fortement  engorgées  ;  cependant 
il  peut  encore  parfois  avoir  lieu.  La  sup¬ 
puration  est  un  mode  de  terminaison  très 
ordinaire,  il  faut  s’y  attendre  toutes  les 
fois  que  l’adénite  est  déterminée  par  une 


solution  de  continuité  suppurante,  ou  que 
l’inflammation  s’est  propagée  du  ganglion 
aux  parties  voisines  ;  enfin  ,  elle  est  immi¬ 
nente  lorsque  la  peau  est  rouge  et  empâ¬ 
tée.  Le  pus  est  formé  aux  dépens  du  gan¬ 
glion  lui -même  ou  aux  dépens  du  tissu 
cellulaire;  il  importe  beaucoup,  d’après 
M.  Velpeau ,  de  distinguer  ces  deux  sour¬ 
ces;  la  suppuration  des  ganglions  est 
rare,  sa  quantité  est  très  variable,  celle  du 
tissu  cellulaire  voisin  ressemble  assez  à 
celle  des  foyers  phlegmoneux  proprement 
dits  ;  mais  ici  les  clapiers  sont  plus  irré¬ 
guliers.  Si  le  ganglion  a  seul  suppuré , 
et  si  les  parties  qui  le  recouvrent  viennent 
à  être  divisées ,  la  tumeur  tend  à  s’échap¬ 
per  et  s’échappe  même  parfois  en  sor¬ 
tant  à  travers  l’ouverture  sous  forme  d’un 
champignon  rougeâtre.  «  Quand  les  gan¬ 
glions  et  le  tissu  cellulaire  suppurent  en 
même  temps,  le  pus  s’accumule  sous  les 
ganglions ,  dans  leurs  intervalles ,  autour 
d’eux  ou  entre  eux  et  la  peau.  De  cette 
façon  il  ne  forme  presque  jamais  de  col¬ 
lection  bien  régulière ,  les  brides  cellulo- 
vasculaires  lui  servent  en  quelque  sorte 
de  filtre  pour  se  porter  d’une  couche  à 
l’autre.  La  contexture  filamenteuse  du 
tissu  cellulaire  ambiant  en  gêne  d’ailleurs 
la  diffusion  périphérique,  et  fait  que  l’éry¬ 
sipèle  phlegmoneux  est  assez  rarement  la 

suite  de  pareilles  inflammations . La 

suppuration  ,  moins  abondante  que  si  le 
tissu  cellulaire  seul  en  était  le  siège ,  finit 
pourtant  par  se  manifester ,  elle  devient 
ordinairement  plus  fluide  et  plus  grise 
que  dans  les  autres  cas,  la  peau  est  plus 
vite  disséquée  ;  neanmoins  les  ganglions 
tendent  un  peu  moins  que  dans  les  cas 
précédens  à  se  boursoufiler ,  à  végéter  au 
travers  des  ouvertures  des  tégumens  qui 
se  sont  ulcérés  spontanément  ou  qui  ont 
été  incisés.  »  (Velpeau,  op.  cit.)  L’indu¬ 
ration  est  encore  une  terminaison  qui  ne 
laisse  pas  que  d’être  observée  assez  sou¬ 
vent,  c’est  comme  pour  la  lymphangite 
une  sorte  de  résolution  plus  ou  moins 
imparfaite  ;  nous  n’y  insisterons  pas.  {V. 
plus  bas ,  Adénite  chronique.) 

Diagnostic.  Ces  sortes  de  tumeurs  sont, 
en  général,  facilement  reconnaissables, 
leur  toucher  donne  la  sensation  d’un  corps 
tout  à  la  fois  spongieux  et  résistant  ;  on 
ne  peut  décrire  cette  particularité,  mais 
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elle  est  très  bien  appréciable  au  lit  du 
malade;  l’anatomie  topographique  delà 
région  affectée,  les  commémoratifs  ser¬ 
vent  beaucoup  à  éclaircir  les  cas  douteux. 
Nous  allongerions  sans  utilité  cet  article, 
si  nous  voulions  établir  un  diagnostic  dif¬ 
férentiel  entre  l’adénite  lymphatique  et 
les  autres  tumeurs.  (F.  Hernie,  Ané¬ 
vrisme,  Abcès  ,  etc.) 

Pronostic.  Il  varie  de  beaucoup  avec 
l’importance  et  le  nombre  des  ganglions 
affectés.  Tout  en  avançant  que  l’adénite 
aiguë  n’est  pas  une  maladie  dangereuse , 
son  pronostic  ne  saurait  être  formulé 
d’une  manière  générale  ;  la  guérison  est 
rarement  obtenue  sans  laisser  de  traces , 
cette  maladie  est  suivie  assez  souvent  de 
suppurations  prolongées ,  de  décollement 
de  la  peau ,  de  fistules ,  etc.  Le  trouble 
qu’elle  amène  consécutivement  dans  la 
circulation  lymphatique  peut  avoir  des 
suites  toujours  longues  et  parfois  inquié¬ 
tantes. 

Traitement.  Les  moyens  anti-phlogis- 
tiques  conviennent  surtout  au  début  de 
l’adénite  aiguë,  c’est  alors  que  les  sai¬ 
gnées  abondantes  générales  ou  locales,  les 
topiques  émolliens ,  les  bains  généraux 
sont  indiqués;  cependant  M.  Velpeau 
déclare  qu’ils  échouent  souvent.  Fric¬ 
tions  mercurielles.  La  pommade  mercu¬ 
rielle,  employée  en  frictions  à  haute  dose, 
guérit  vite  et  complètement  ;  le  plus  ordi¬ 
nairement  on  en  fait  usage  après  les  émis¬ 
sions  sanguines.  Vésicatoires.  Les  vési¬ 
catoires  volans  limitent  l’inflammation , 
accélèrent  la  suppuration  quand  elle  est 
inévitable;  souvent  ils  agissent  comme 
excellent  résolutif.  Lorsqu’ils  sont  apposés 
de  bonne  heure,  ils  réussissent  particu¬ 
lièrement  dans  l'jdénite  de  la  région  in¬ 
guinale,  à  cause  de  la  position  superficielle 
des  ganglions  malades.  On  peut ,  à  l’imi¬ 
tation  de  M.  Velpeau,  combiner  l’action 
des  vésicatoires  avec  celle  des  cataplasmes 
émolliens  et  des  frictions  mercurielles. 
Diète.  Boissons  délayantes,  régime  dont  la 
sévérité  est  basée  sur  l’intensité  de  l’in¬ 
flammation,  de  la  fièvre  et  sur  l’état  orga¬ 
nique  du  sujet.  Lorsqu’on  n’est  pas  assez 
heureux  pour  obtenir  la  résolution  de  l’a¬ 
dénite  ,  il  faut  se  contenter  d’appliquer 
des  cataplasmes  émolliens  sur  la  tumeur 
dès  que  la  suppuration  commence  à  se 


former  pour  en  faciliter  le  développement. 
Puis,  quelle  est  la  conduite  à  suivre  ?  faut- 
il  abandonner  l’ouverture  du  foyer  à  la 
nature  ?  «  En  général  on  court  risque  de 
voir  alors  la  peau  se  dégarnir  de  tissu  cel¬ 
lulaire  ,  se  décoller,  se  désorganiser  à  tel 
point  que  plus  tard  il  sera  nécessaire , 
pour  obtenir  la  guérison  de  fistules  intar- 
rissables,  d’en  exciser  de  grandes  portions. 

.  Si  la  suppuration  est  profonde  elle  pourra 
fuser  au  loin,  gagner  toutes  les  directions, 
isoler,  disséquer  les  organes  avant  d’arri¬ 
ver  à  l’extérieur.  Les  ouvertures  sponta¬ 
nées  sont  ordinairement  trop  étroites, 
trop  irrégulières ,  trop  mal  placées  pour 
l’écoulement  facile  et  complet  des  matiè¬ 
res  épanchées.  Ainsi  pour  moi  il  n’y  a  pas 

de  doute . ,  il  faut  ouvrir  le  foyer.  » 

(Velpeau,  ouv.  cité.)  Est-ce  avec  l’instru¬ 
ment  tranchant  ou  avec  les  caustiques 
qu’il  faut  pratiquer  l’ouverture?  «  Les 
caustiques,  tels  que  la  potasse  ou  le  cautère 
actuel ,  ne  doivent  être ,  je  crois ,  em¬ 
ployés  que...  quand  la  peau  est  amincie, 
livide  et  dénudée  de  son  tissu  cellulaire  ; 
on  a  l’avantage ,  en  ayant  recours  à  ces 
agens ,  de  la  détruire  d’un  seul  coup ,  et 
d’avoir  une  plaie  qui  se  cicatrise  vite; 
mais  dans  les  autres  cas  il  vaut  mieux 
avoir  recours  au  bistouri...  Règle  généra¬ 
le,  l’instrument  tranchant  vaut  infiniment 
mieux  que  la  cautérisation,  surtout  quand 
on  adopte  comme  principe  d’ouvrir  de 
bonne  heure  les  foyers  purulens.  »  (Vel¬ 
peau,  loco  cit.)  Le  même  praticien ,  aux 
travaux  duquel  nous  avons  fait  de  nom¬ 
breux  emprunts  ,  ne  pouvant  puiser  à  une 
meilleure  source  ,  s’est  demandé  s’il  con¬ 
venait  d’ouvrir  de  bonne  heure  la  collec¬ 
tion  de  pus ,  et  résout  affirmativement 
cette  question  ;  en  incisant  trop  tard ,  on 
expose  le  malade  aux  mêmes  inconvéniens 
qu’en  laissant  le  foyer  s’ouvrir  de  lui- 
même  ;  les  incisions  doivent  être  longues 
et  égales  en  nombre  aux  foyers  distincts. 

C.  Inflammation  chronique  des  gan¬ 
glions.  ( Adénite  lymphatique  chroni¬ 
que.)  Anatomie  pathologique.  Lorsque 
l’inflammation  des  ganglions  lymphatiques 
a  affecté  une  marche  lente ,  on  aperçoit 
dans  leur  tissu  une  sorte  d’induration 
hypertrophique  qui  coïncide,  tantôt  avec 
une  coloration  rouge,  grise  ou  brune,  tàn- 
i  tôt  avec  une  décoloration  plus  ou  moins 
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complète  ;  on  peut  y  voir  aussi  quelques 
points  suppures  :  le  pus  est  ordinairement 
fluide  et  granulé.  Dans  certains  cas  l’or¬ 
ganisation  primitive  des  ganglions  affectés 
est  modifiée  de  telle  sorte  que  leur  tissu 
a  l’aspect  et  la  densité  delà  matière  céré- 
briforme  non  ramollie. 

Causes.  Toutes  celles  qui  font  naître 
une  adénite  aiguë  chez  certains  sujets, 
peuvent  développer  chez  d’autres  l’adénite 
chronique  ;  cette  maladie  est  souvent 
d’ailleurs  la  suite  de  l’inflammation  aiguë; 
quelquefois  cependant  elle  affecte  la  forme 
chronique  dès  son  début.  Cette  sorte  d’a¬ 
dénite  accompagne  fréquemment  certaines 
maladies  cutanées  et  nombre  d’autres 
maux  chroniques. 

Symptomatologie.  Lorsque  la  forme 
chronique  succède  à  la  forme  aiguë ,  on 
voit  la  chaleur ,  la  douleur  ,  la  rougeur  et 
le  gonflement  cesser  de  faire  des  progrès 
avant  la  période  de  suppuration.  Les  tissus 
altérés,  les  ganglions  surtout  se  durcis¬ 
sent  et  sont  le  siège  d’un  travail  inflam¬ 
matoire  lent  et  lourd  ;  il  reste  seulement 
dans  les  parties  quelque  douleur,  une  fai¬ 
ble  chaleur  et  une  tuméfaction  plus  ou 
moins  considérable.  Il  y  a  là,  comme 
nous  l’avons  dit ,  résolution  incomplète. 
Dans  certaines  circonstances  l’adénite 
chronique  n’est  pas  précédée  de  symptô¬ 
mes  aigus;  une  douleur  peu  intense,  sou¬ 
vent  même  seulement  un  peu  de  gêne  se 
fait  sentir  dans  le  ganglion  en  même 
temps  qu’il  acquiert  de  la  dureté  et  un 
plus  gros  volume  ;  la  peau  conserve  sa  co¬ 
loration  naturelle  et  n’adhère  pas  à  la  tu¬ 
meur  qu’elle  recouvre.  L’adénite  chroni¬ 
que  peut  rester  des  mois,  des  années 
même  à  l’état  stationnaire ,  mais  il  n’est 
pas  excessivement  rare  de  la  voir  passer  à 
l’état  aigu,  et  cela  à  l’occasion  d’une  con¬ 
tusion,  d’une  fatigue,  d’un  excès  quel¬ 
conque;  alors  se  manifestent  les  caractères 
de  l’adénite  lymphatique  aiguë.  [C.  plus 
haut.) 

Terminaisons.  La  résolution  de  ces 
tumeurs  est  très  lente ,  mais  a  lieu  quel¬ 
quefois  ;  la  suppuration  n’est  pas  très  rare, 
le  pus  est  renfermé  dans  plusieurs  petits 
foyers  disséminés,  il  est  blanc,  fade,  d’une 
consistance  variable.  La  dégénérescence 
des  ganglions  en  tissus  qui  les  rapprochent 
de  la  matière  encéphaloïde  a  été  observée. 


Diagnostic.  Il  se  forme  à  l’aide  des  con¬ 
sidérations  rappelées  en  parlant  du  dia¬ 
gnostic  de  l’adénite  aiguë.  {V.  plus  haut.) 

Pronostic.  Il  est  fâcheux  lorsque  l’on 
peut  redouter  quelque  dégénérescence. 

Traitement.  Une  émission  sanguine 
locale  peut  être  conseillée  quand  il  existe 
de  la  douleur ,  les  cataplasmes  émolliens 
conviennent  dans  cette  même  circonstance. 
Moyens  résolutifs  :  1°  les  frictions  mercu¬ 
rielles  ;  2° les  pommades  iodurées  ;  3°  l’em¬ 
plâtre  de  Yigo;  4»  les  vésicatoires  répétés; 
5°  la  compression  des  parties  lorsqu’elle 
est  méthodiquement  applicable ,  sont  les 
agens  sur  lesquels  on  doit  le  plus  compter. 
Nous  avons  mis  à  leur  tête  les  frictions 
mercurielles  à  cause  de  leur  puissance  et 
malgré  les  inconvéniens  qui  peuvent  ré¬ 
sulter  de  l’absorption  du  mercure.  Nous 
ajouterons  à  ces  médicamens  l’usage  des 
eaux  minérales  déjà  signalées  pour  la 
lymphangite  chronique.  La  suppuration 
réclame  tout-à-fait  les  mêmes  soins  et  la 
même  conduite  que  dans  la  forme  aiguë. 

Deux  nouveaux  modes  de  traitement 
ont  été  vantés  pour  la  guérison  des  tu¬ 
meurs  lymphatiques  chroniques  :  ce  sont 
l’écrasement  et  le  séton  ;  l’écrasement  a 
été  proposé  et  mis  en  pratique  par  M. 
Malgaigne.  Une  compression  permanente 
que  l’on  fait  succéder  à  l’écrasement  du 
ganglion,  accélère  sa  résorption.  Cette 
méthode  est  loin  d’être  infaillible  et  ne 
doit  être  employée  que  dans  un  petit  nom¬ 
bre  de  cas.  Le  séton  a  été  proposé  par  M. 
Lavanier,  de  Toulon,  qui  dit  avoir  obtenu 
la  guérison  rapide  d’engorgemens  gan- 
glionaires  inguinaux  très  anciens ,  en 
passant,  au  moyen  d’une  aiguille ,  de  sim¬ 
ples  fils  au  travers  de  toute  l’épaisseur  du 
ganglion.  M.  Yelpeau  juge  cette  méthode 
digne  d’être  tentée,  surtout  pour  les  gan¬ 
glions  peu  volumineux  situés  dans  les  ré¬ 
gions  où  l’extirpation  serait  dangereuse  ; 
car  M.  Yelpeau,  plus  hardi  que  les  autres 
chirurgiens ,  extirpe ,  dans  certains  cas , 
les  ganglions  s’ils  causent  de  la  difformité 
ou  font  craindre  des  dégénérescences. 

D.  Inflammation  spécifique  des  gan¬ 
glions  lymphatiques.  Ces  sortes  d’in¬ 
flammations  ne  sont  pas  du  ressort  de  cet 
article ,  on  en  trouvera  la  description  aux 
mois  Bubon,  Peste,  etc. 
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5°  A.  Dégénérescence  tubercu- 
xeuse.  Nous  empruntons  ce  qui  suit  à  la 
thèse  de  M.  Breschet  :  «  Le  système  lym¬ 
phatique  est  peut-être  celui  dans  lequel  se 
dépose  le  plus  souvent  la  matière  tuber¬ 
culeuse.  On  la  trouve  renfermée  jusque 
dans  la  cavité  des  vaisseaux  lymphatiques; 
sans  doute  cette  dernière  disposition  est 
rare ,  mais  cependant  elle  a  été  observée. 
A  l’examen  du  cadavre  d’un  phthisique, 
mort  dans  le  dernier  degré  du  marasme, 
M.  Cruveilhier  reconnut  l’existence  de 
plaques  tuberculeuses  sous-péritonéales; 
les  ganglions  mésentériques  étaient  blancs 
et  durs,  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  s’y 
abouchaient,  blancs,  jaunâtres,  durs,  ré- 
sistans,  et  remplis  d’une  matière  tuber¬ 
culeuse.  En  ouvrant  ces  vaisseaux,  on 
faisait  sortir  une  substance  caséiforme, 
après  l’évacuation  de  laquelle  les  ouvertu¬ 
res  restaient  béantes  et  visibles  à  l’œil  nu. 

»  M.  Andral  ( Précis  d'anatomie  path. , 
vol.  i,  p.  419),  en  faisant  des  recherches 
sur  l’état  anormal  du  système  lymphati¬ 
que,  prétend  avoir  eu  l’occasion  de  con¬ 
stater  la  présence  de  la  matière  tubercu¬ 
leuse  à  l’intérieur  même  des  vaisseaux 
lymphatiques.  Une  femme  étant  morte 
d’un  cancer  utérin,  on  trouva  dans  l’ab¬ 
domen  des  ganglions  endurcis ,  auxquels 
venaient  se  rendre  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  lymphatiques.  Ces  vaisseaux  of¬ 
fraient  de  distance  en  distance  des  points 
blancs,  formés  par  une  matière  de  couleur 
Manche ,  de  consistance  médiocre  et  s’é¬ 
crasant  facilement  sous  le  doigt.  Le  con¬ 
duit  thoracique  renfermait  plusieurs  amas 
de  cette  matière  grumeleuse;  quelques- 
uns  avaient  le  volume  d’une  noisette  ;  du 
reste,  les  parois  du  conduit,  aussi  bien  que 
celles  des  ramifications  n’étaient  le  siège 
d’aucune  altération  appréciable.  La  coïn¬ 
cidence  de  la  dégénérescence  cancéreuse 
de  l’utérus  avec  le  dépôt  de  la  matière 
blanche  dans  les  lymphatiques  pourrait 
faire  naître  quelques  doutés  sur  la  vérita¬ 
ble  nature  de  la  dégénérescence,  si  l’on 
ne  connaissait  le  talent  d’investigation 
que  possède  le  professeur  auquel  on  doit 
cette  observation. 

»  Les  ganglions  lymphatiques  sont  bien 
plus,  susceptibles  que  leurs  vaisseaux  d’é¬ 
prouver  la  dégénérescence  tuberculeuse; 
ils  ne  paraissent  pas  y  être  tous  également 


disposés.  Laè'nnec  [Auscult.  méd.,  vol.  r, 
p.  27),  sous  ce  rapport,  les  range  dans 
l’ordre  suivant  :  ganglions  bronchiques, 
médiastiniques,  cervicaux,  mésentériques. 
Les  données  résultant  des  recherches  de 
M.  Lombard  sont  plus  positives  ;  sur  100 
ouvertures  de  cadavres  d’enfans  tubercu¬ 
leux,  on  a  trouvé  les  différens  ganglions 
affectés  dans  la  proportion  suivante  :  dans 
les  ganglions  bronchiques  87  fois  ;  51 
dans  les  mésentériques,  7  sur  les  cervi¬ 
caux,  et  5  seulement  dans  les  inguinaux. 

»  Des  observations  réitérées  prouvent 
que  la  matière  tuberculeuse  se  dépose 
sous  forme  d’infiltration  ou  de  masse. 
L’infiltration  est  fréquente  dans  les  gan¬ 
glions  bronchiques  ;  l’altération  en  masse 
est  principalement  propre  aux  ganglions 
abdominaux. 

»  Le  ramollissement  qui  s’opère  dans  la 
matière  tuberculeuse  des  ganglions  la 
transforme  ordinairement  en  une  espèce 
de  pus  épais  et  grumeleux  assez  homo¬ 
gène  ;  il  n’est  cependant  pas  rare  de  voir 
le  produit  du  ramollissement  séparé  en 
deux  parties,  dont  l’une  ressemble  à  du 
caséum,  et  l’autre  à  du  petit-lait  trouble 
et  visqueux.  »  ( Loco  cit.,  p.  276.) 

B.  Dégénérescence  cancéreuse.  Elle 
est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  gan¬ 
glions  que  dans  la  portion  canaliculée  du 
système  lymphatique  ;  cependant  M.  An¬ 
dral  cite  l’observation  ( Archives  médic., 
vol.  vi,  p.  502)  d’une  femme  morte  d’un 
cancer  utérin  ;  on  trouva  le  canal  thoraci¬ 
que  augmenté  de  volume.  De  sa  surface 
interne  s’élevait  un  grand  nombre  de  pe¬ 
tits  corps  blanchâtres ,  arrondis  et  irré¬ 
guliers  ,  qui  se  confondaient  avec  les  pa¬ 
rois  du  canal;  ces  corps  offraient  une 
complète  analogie  avec  les  tumeurs  can¬ 
céreuses  de  l’abdomen.  Sur  d’autres 
points,  les  masses  cancéreuses  n’existaient 
pas,  mais  les  parois  étaient  épaissies  ;  au 
milieu  du  tissu  membraneux  qui  les  for¬ 
me,  existait  une  matière  encéphaloïde 
pulpeuse  et  grisâtre. 

Rarement  le  cancer  se  développe  pri¬ 
mitivement  dans  le  système  lymphatique. 
Dans  presque  tous  les  cas ,  la  dégénéres¬ 
cence  cancéreuse  ne  s’étend  aux  lympha¬ 
tiques  qu’après  avoir  existé  pendant  un 
certain  temps  dans  les  parties  avec  les¬ 
quelles  ces  vaisseaux  sont  en  rapport;  il 
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est  présumable  que  les  lymphatiques  ab¬ 
sorbent  le  principe  cancéreux  et  le  trans¬ 
portent  aux  ganglions.  Cette  opinion  est 
appuyée  par  Sœmmering,  qui  dit  avoir  vu 
une  sanie  ichoreuse  dans  les  lymphati¬ 
ques,  se  rendant  d’un  organe  cancéreux 
aux  ganglions  qui  commençaient  à  le  de¬ 
venir.  Cruikshank  fait  remarquer  que  les 
ganglions  consécutivement  affectés  de 
cancer  prennent  souvent  plus  de  volume 
que  l’organe  primitivement  malade.  Il  faut 
noter  aussi  que  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  présente,  dans  un  même  temps,  des 
degrés  de  développement  très  variés  dans 
les  ganglions  d’une  région  altérés  d’une 
manière  consécutive. 

C.  Mélanose.  M.  Breschet  (  lococit 
p.  280)  prétend  que  la  dégénérescence 
mélanique  attaque  fréquemment  les  gan¬ 
glions  ;  il  annonce  l’avoir  souvent  obser¬ 
vée  chez  l’homme  et  chez  le  cheval  ;  il  rap¬ 
pelle  entre  autres  un  cas  de  mélanose  des 
ganglions  lymphatiques  de  la  région  in¬ 
guinale.  Dans  certains  cas ,  la  mélanose 
forme  des  tumeurs  noires  qui  sont  comme 
déposées  à  la  surface  des  ganglions  sans 
pénétrer  dans  leur  tissu  ;  d’autres  fois,  ce 
tissu  est  complètement  envahi  par  l’alté¬ 
ration,  et  n’est  plus  reconnaissable  en  au¬ 
cun  point.  La  matière  mélanique  a  été 
rencontrée  par  M.  Breschet,  dans  l’inté¬ 
rieur  même  des  gros  troncs  lymphatiques 
qui  avoisinaient  des  parties  atteintes  de 
mélanose  à  l’état  de  ramollissement. 

4°  Productions  osseuses  ,  cartilagi¬ 
neuses  et  fongueuses.  A.  Les  auteurs 
rapportent  un  assez  grand  nombre  de  cas 
d’ossification  des  vaisseaux  lymphatiques 
et  de  leurs  ganglions.  Mascagni  a  vu  l’ossi¬ 
fication  des  parois  des  vaisseaux  lymphati¬ 
ques  qui  existent  dans  la  cavité  du  bassin. 
Walter  a  donné  une  figure  représentant 
le  canal  thoracique  et  les  branches  qui  s’y 
rendent  ossifiés.  (  Mém ■  de  l’ac.  roy.  de 
Berlin ,  1786  et  1787,  p.  21.)  Brown  Ches- 
ton  a  rencontré  le  canal  thoracique  entière¬ 
ment  ossifié  sur  un  sujet  mort  d’un  énorme 
ostéo-sarcome  remplissant  le  bassin.  Mais, 
ce  qui  est  plus  fréquent  que  l’altération 
osseuse  des  parois  des  lymphatiques,  c’est 
le  dépôt  d’une  matière  calcaire  ,  nommée 
gypseuse  par  Portai,  ou  tartreuse  par  Mas¬ 
cagni  ,  dans  leur  cavité,  indépendamment 
de  toute  lésion  des  parois  vasculaires.  Il 


résulte  des  observations  de  J.-F.  Meckel 
( Handl ).  derpathol.  Jnat.),  que  l’ossifi¬ 
cation  des  ganglions  lymphatiques  s’opère 
de  l’extérieur  vers  l’intérieur  :  presque 
toujours  il  resté  une  cavité  remplie  par 
une  substance  jaunâtre,  comme  feuilletée, 
ou  d’apparence  tuberculeuse ,  unie  aux 
granulations  osseuses.  C’est  surtout  dans; 
les  ganglions  bronchiques  que  la  matière 
calcaire  a  de  la  tendance  à  se  déposer.. 
L’âge  avancé  est  une  condition  qui  favorise 
l’ossification  du  tissu  ganglionaire  ;  on 
l’a  cependant  observée  chez  un  enfant  de 
dix  ans,  et  M.  Andral  (Jnat.  path., 
p.  465)  en  rapporte  un  autre  cas  relatif  à 
un  jeune  homme  de  seize  ans.  Il  paraît  que 
les  femmes  y  sont  moins  exposées  que  les 
hommes. 

B.  Fongosités.  M.  Breschet,  dans 
l’ouvrage  qui  nous  a  déjà  tant  servi ,  ne; 
rapporte  qu’une  seule  observation  de  ce; 
genre  d’altération  des  lymphatiques. 

«  Dans  des  recherches  anatomiques , 
le  canal  thoracique  n’ayant  pu  être  injecté 
sur  un  cadavre,  on  en  chercha  la  cause,  et 
l’on  découvrit  que  des  fongosités  obs¬ 
truaient  ce  canal.  Ces  fongosités  étaient 
implantées  sur  les  parois  du  canal ,  un 
demi-pouce  au-dessus  du  réservoir  de 
Pecquet.  Les  tuniques  du  conduit  étaient 
saines  dans  l’intervalle  des  tumeurs.  » 
(Loc.  cit.,  p.  282.) 

5°  Altérations  de  la  lymphe.  Nous 
n’avons  pas  l’intention  d’agiter  ici  la  ques¬ 
tion  si  controversée  par  les  auteurs  an¬ 
ciens  ,  du  rôle  que  joue  la  lymphe  altérée 
dans  les  maladies  ;  ceux  qui  ont  le  plus 
écrit  sur  cette  matière  n’ont  en  général 
apporté  aucune  preuve  à  l’appui  de  leurs 
assertions.  Aussi  n’est-il  absolument  rien 
resté  de  positif  de  ces  éternelles  discus¬ 
sions  sur  les  maladies  lymphatiques  ,, 
particulièrement  en  faveur  à  l’époque  où 
florissaient  les  doctrines  humorales.  Nous 
nous  bornerons  à  indiquer  les  altérations 
de  la  lymphe  rendues  évidentes  par  quel¬ 
ques  changemens  survenus  dans  les  pro¬ 
priétés  physiques  ou  chimiques  de  ce  li¬ 
quide  ;  tout  en  reconnaissant  que,  dans  la 
plupart  des  cas ,  il  n’est  pas  plus  possible 
de  remonter  aux  causes  de  ces  altérations 
que  de  déterminer  les  troubles  qu’elles 
apportent  dans  les  fonctions  de  l’orga¬ 
nisme. 


m  LYMPHATIQUES. 


Le  plus  souvent  la  lymphe  est  altérée 
par  son  mélange  avec  des  liquides  qui 
existent  naturellement  dans  l’économie , 
ou  bien  qui  sont  le  résultat  d’une  sécré¬ 
tion  morbide. 

La  présence  du  pus  dans  l’intérieur  des 
vaisseaux  lymphatiques  est  désormais  un 
fait  constaté  :  ce  liquide  est  tantôt  cré¬ 
meux  ,  homogène ,  ayant  en  un  mot  tous 
les  caractères  d’un  pus  de  bonne  nature , 
ou  bien  il  a  l’aspect  plus  ou  moins  sa- 
nieux.  Tel  est  le  cas  cité  par  le  docteur 
Lauth ,  de  Strasbourg,  qui  trouva,  chez 
un  sujet  atteint  de  gangrène  des  extrémi¬ 
tés  inférieures,  une  matière  saniense  sem¬ 
blable  à  celle  des  parties  gangrenées, 
dans  plusieurs  vaisseaux  lymphatiques,  et 
jusque  dans  le  canal  thoracique.  Le  pus 
peut  exister  dans  l’intérieur  des  lympha¬ 
tiques  avec  trois  conditions  différentes  : 
i°  on  le  trouve  dans  des  parties  de  ces 
vaisseaux  atteintes  d’inflammations  ,  et 
alors  il  est  simplement  le  résultat  de  cette 
inflammation  ;  2°  de  la  matière  purulente 
peut  être  rencontrée  dans  une  portion 
saine  des  vaisseaux  lymphatiques ,  alors 
qu’une  autre  portion  de  ces  mêmes  vais¬ 
seaux  plus  ou  moins  éloignée  de  la  pre¬ 
mière  est  atteinte  de  phlegmasie  :  dans 
ce  cas  le  pus  est  encore  le  produit  de  la 
sécrétion  morbide  des  parois  vasculaires 
enflammées  ;  mais  une  fois  formé ,  il  s’est 
mélangé  avec  la  lymphe,  et  a  été  entraîné 
par  la  circulation  ;  5°  enfin ,  on  a  trouvé 
du  pus  dans  la  cavité  des  vaisseaux  blancs 
en  l’absence  de  toute  trace  de  lésion  in¬ 
flammatoire  dans  le  système  lymphatique. 
Mais,  en  même  temps,  il  existait  un  foyer 
purulent  dans  quelque  partie  du  corps. 
Dupuytren  a  rencontré  distendus  par  du 
pus  les  vaisseaux  lymphatiques  d’un  des 
membres  abdominaux  dans  lequel  existait 
une  collection  purulente.  (Andral ,  Anat. 
pathol. ,  p.  -445.  )  L’auteur  que  nous  ve¬ 
nons  de  citer  dit  avoir  trouvé,  plus  d’une 
fois ,  un  liquide  ayant  toutes  les  qualités 
du  pus  dans  des  vaisseaux  lymphatiques 
qui  partaient  d’ulcérations  intestinales. 
Dans  un  cas  observé  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Paris ,  on  trouva,  à  la  suite  d’une  fracture 
compliquée  d’abcès  considérable ,  du  pus 
dans  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  se 
distribuaient  aux  parties  malades.  S’il 
était  bien  démontré  que  des  faits  de  ce 


genre  peuvent  avoir  lieu  sans  inflamma¬ 
tion  dans  le  système  lymphatique,  il  fau¬ 
drait  bien  admettre  que  le  pus  en  nature 
peut  être  absorbé  soit  par  les  radicules  des 
lymphatiques,  soit  par  leurs  porosités 
latérales.  Disons  cependant  que  cette  opi¬ 
nion  n’est  pas  admise  par  plusieurs  au¬ 
teurs  ,  entre  autres  par  MM.  Magendie , 
Muller  de  Berlin ,  et  Breschet  ••  ces 
observateurs  pensent  que  le  pus  ne  peut 
être  absorbé  par  les  lymphatiques ,  parce 
que  les  globules  sont  d’une  dimension 
plus  considérable  que  ceux  de  la  lymphe 
et  du  chyle. 

Yoici  comment  M.  Breschet  explique  la 
présence  du  pus  dans  les  lymphatiques  : 
«  Quant  au  pus  trouvé  dans  ces  mêmes 
vaisseaux  (les  lymphatiques) ,  il  provenait 
ou  de  la  phlegmasie  de  leurs  parois  ou 
d’un  foyer  purulent  extérieur ,  et  dans  ce 
dernier  cas,  la  matière  purulente  peut 
avoir  pénétré  dans  les  cavités  des  lympha¬ 
tiques  par  une  solution  de  continuité 
d’une  partie  de  toute  l’épaisseur  de  leurs 
parois,  produite  elle-même  par  une  cause 
accidentelle  quelconque.  »  (  Loc.  cit. , 
p.  271.  ) 

Une  fois  introduite  dans  la  cavité  des 
vaisseaux  blancs,  la  matière  purulente, 
quelle  que  soit  sa  source ,  y  chemine  mé¬ 
langée  avec  la  lymphe  ,  et  est  transportée 
avec  ce  dernier  liquide  dans  le  torrent 
circulatoire  ;  il  en  résulte  ordinairement 
une  sorte  d’infection  ou  d’iutoxication  gé¬ 
nérale  dont  nous  avons  signalé  ailleurs 
les  caractères.  ( V .  Lymphangite.) 

La  science  possède  un  grand  nombre 
de  faits  qui  tendent  à  prouver  que  du 
sang  peut  être  trouvé  dans  l’intérieur  des 
lymphatiques.  Ainsi,  Mascagni  a  cité  plu¬ 
sieurs  cas  d’épanchemens  sanguins  de  la 
plèvre  ou  du  péritoine,  et  où  du  sang 
remplissait  plusieurs  des  lymphatiques 
qui  rampaient  sous  ces  membranes.  (  An¬ 
dral  ,  loc.  cit.)  Sabatier  (  Hist.  de  l'Acad. 
des  sc.,  an.  1780  ,p.  609)  dit  avoir  vu 
trois  fois  le  canal  thoracique  contenir  du 
sang.  Sœmmering  parle  de  faits  analo¬ 
gues  ;  il  dit  que  les  vaisseaux  absorbans 
contenaient  une  lymphe  sanguinolente  ; 
mais  les  recherches  de  M.  Muller  et  les 
expériences  de  M.  Magendie  laissent  du 
doute  sur  ce  point  de  physiologie  patho¬ 
logique.  Ce  dernier  auteur  a  trouvé  un 
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fait  très  important  ;  c’est  que  le  liquide 
contenu  dans  le  système  lymphatique  pré¬ 
sente  une  teinte  rosée,  plus  ou  moins 
claire ,  toutes  les  fois  que  les  animaux  ont 
subi  un  jeune  prolongé. 

On  a  annoncé  que  du  lait  avait  été  re¬ 
connu  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  ; 
mais  c’est  encore  un  point  qui  n’est  pas 
démontré,  malgré  la  conviction  de  Sœm- 
mering ,  qui  pense  avoir  vu  du  lait  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques  allant  des  ma¬ 
melles  à  la  région  axillaire  chez  des  fem¬ 
mes  en  couche  qui  n’allaitaient  pas  (  loc. 
cit.),et  aussi  malgré  l’assurance  d’Assalini, 
qui  dit  avoir  trouvé  du  lait  dans  les  glan¬ 
des  de  l’aisselle. 

La  présence  de  la  bile  dans  les  lympha¬ 
tiques  paraît  maintenant  élablië  ;  ce  li¬ 
quide  a  été  observé  dans  les  lymphatiques 
du  foie  par  Assalini,  Sunders ,  Mascagni , 


MACHOIRES.  Maladies  de  la 
MACHOIRE  INFÉRIEURE.  —  LUXATIONS. 
»  5  L  Variétés.  Le  condyle  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  ne  peut  se  luxer  que 
dans  un  seul  sens,  en  avant,  c’est-à-dire 
en  passant  au-devant  de  la  racine  trans¬ 
verse  de  l’apophyse  zygomatique ,  et  en 
se  fixant  au-dessous  de  cette  apophyse. 
Dans  tout  autre  sens ,  la  luxation  est  im¬ 
possible;  les  dispositions  anatomiques  de 
la  région  s’y  opposant  invinciblement, 
Fabrice  d’Aqüapendente  est  le  premier, 
après  Celse  et  Galien ,  qui  ait  établi  ce 
fait.  «  La  mâchoire,  dit  J.-L.  Petit,  se  luxe 
en  avant,  des  deux  côtés ,  ou  d’un  seul  ; 
elle  ne  peut  se  luxer  en  arrière,  directe¬ 
ment  de  droite  à  gauche,  ni  directement 
de  gauche  à  droite.  La  voûte  du  canal  os¬ 
seux  de  l’oreille  empêche  la  luxation  en 
arrière,  de  même  que  l’éminence  osseuse 
de  laquelle  sort  l’apophyse  styloïde.  Les 
apophyses  épineuses  du  sphénoïde  empê¬ 
chent  de  chaque  côté  que  la  mâchoire  ne 
se  luxe  de  droite  à  gauche,  ni  de  gauche 
à  droite  ;  la  mâchoire  inférieure  ne  peut 
donc  être  luxée  qu’en  devant ,  soit  qu’un 
seul  condyle  se  déplace,  ou  que  les  deux 
soient  déplacés.  Il  faut  de  plus  que  la  bou¬ 
che  soit  ouverte  dans  le  temps  que  la  mâ¬ 


Desgenettes ,  Sœmmering ,  et  d’autres  en¬ 
core.  M.  Andrala  constaté  souvent  une 
teinte  jaune  très  prononcée  dans  la  lym¬ 
phe  du  canal  thoracique  chez  des  indivi¬ 
dus  ictériques.  Cruikshank  affirme  que, 
lorsque  des  pierres  biliaires  bouchant  le 
canal  cholédoque  ou  le  conduit  cystique 
ont  empêché  la  bile  de  couler  dans  les  in¬ 
testins  et  que  la  vésicule  du  fiel  est  très 
distendue,  on  rencontre  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  de  ce  réservoir  pleins  de  bile. 
MM.  Tiedemann  et  Gmelin  (Rech.  sur  la 
digest .,  t.  n ,  p.  40  et  30  ) ,  après  avoir  lié 
le  canal  thoracique  sur  des  chiens ,  ont 
aperçu  dans  les  lymphatiques  du  foie  et 
dans  le  canal  thoracique  un  liquide  d’un 
jaune  très  foncé,  qui,  soumis  à  l’analyse, 
leur  a  fourni  les  matériaux  constituans  de 
la  bile. 


choire  se  luxe  ;  car,  tant  qu’elle  restera 
fermée ,  il  n’arrivera  point  de  luxation, 
parce  que  les  condyles  seront  toujours 
tournés  du  côté  opposé  au  seul  chemin 
qu’ils  peuvent  prendre  pour  sortir  de  leur 
lieu.  »  ( Maladies  des  os,  1. 1,  p.  74, 1772.) 

Boyer  fait  une  réflexion  non  moins  ju¬ 
dicieuse  :  il  établit  que,  chez  les  enfans  en 
bas-âge,  la  luxation  de  la  mâchoire  est  im¬ 
possible.  «  Les  sujets  de  tous  les  âges  ne 
sont  pas,  dit-il,  également  exposés  à  la 
luxation  de  la  mâchoire  inférieure.  Pour 
que  cette  luxation  ait  lieu,  il  faut  que  la 
ligne  de  direction  du  col  des  condyles, 
qui,  dans  l’ordre  naturel,  et  dans  l’état  de 
rapprochement  des  mâchoires,  forme,  avec 
la  base  du  crâne,  un  angle  aigu  et  ren¬ 
trant  en  devant;  il  faut,  dis-je,  que  cette 
ligne  prenne  une  disposition  contraire, 
c’est-à-dire  qu’elle  forme  avec  la  base 
du  crâne  un  angle  obtus  et  rentrant 
en  devant,  ce  qui  ne  peut  arriver  qu’au- 
tant  que  l’écartement  des  mâchoires  a 
été  porté  à  un  point  extrême.  Or,  on  sait 
que  dans  les  enfans  les  branches  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  forment  avec  son  corps , 
ou  bien  avec  le  plan  de  sa  base,  un  angle 
extrêmement  ouvert,  et  que  ces  parties 
sont  presque  sur  la  même  ligne.  A  la  fo- 
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veur  de  cette  disposition,  les  condyles  de 
la  mâchoire  inférieure  s’articulent  avec  la 
base  du  crâne  sous  un  angle  très  aigu, 
dont  le  sinus  est  tourné  en  devant  ;  en 
sorte  que,  pour  former  un  angle  obtus  en 
devant  avec  cette  même  base ,  il  faudrait 
que  la  mâchoire  inférieure  s’abaissât  à  un 
degré  auquel  elle  ne  peut  jamais  attein¬ 
dre,  et  que  ne  pourraient  permettre  ni  la 
longueur  des  muscles  élévateurs,  ni  l’ou¬ 
verture  naturelle  de  la  bouche ,  ni  même 
la  situation  de  la  colonne  vertébrale.  Aus¬ 
si,  observe-t-on  que  la  luxation  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  n’a  jamais  lieu  dans  les  très 
jeunes  sujets,  malgré  les  fréquentes  occa¬ 
sions  qu’ils  auraient  d’éprouver  ce  déplace¬ 
ment  en  présentant  à  leur  bouche  des  corps 
de  toute  espèce  de  diamètres  ,  et  en  por¬ 
tant  ainsi  leurs  mâchoires  à  un  point  ex¬ 
trême  d’écartement,  et  qu’elle  ne  se  voit 
communément  qu’à  l’époque  de  la  vie  où 
le  développement  de  l’arcade  dentaire  est 
complet,  et  où  la  forme  définitive  de  la 
mâchoire  inférieure  est  fixée.  »  ( Malad . 
chir.,  t.  îv,  p  .77.) 

Le  seul  cas  que  nous  connaissions  de 
luxation  maxillaire  dans  l’enfance,  est  ce¬ 
lui  qu’a  cité  sir  A.  Cooper.  «  J’ai  vu,  dit- 
il,  un  cas  dans  lequel  deux  enfans  se  dis¬ 
putant  pour  une  pomme,  l’un  des  deux  la 
fit  entrer  de  force  dans  sa  bouche  et  se 
luxa  la  mâchoire.  »  ( OEuv .  chir.,  p.  126, 
édit,  de  Paris.) 

On  appelait  autrefois  incomplète,  la 
luxation  maxillaire ,  lorsqu’elle  avait  lieu 
d’un  seul  côté,  et  complète  lorsqu’elle 
portait  sur  les  deux  condyles.  Ce  langage, 
suivi  aussi  par  sir  A.  Cooper,  est  évidem¬ 
ment  vicieux,  ainsi  que  Boyer  l’a  fait  re¬ 
marquer.  Nous  appellerons  unilatérale 
ou  unicondyloïdienne  la  luxation  qui  a 
lieu  d’un  seul  côté  ;  bi-latèrale  ou  bicon- 
dyloïdienne ,  celle  qui  porte  sur  les  deux 
côtés  à  la  fois  ;  et  nous  réserverons  le  ti¬ 
tre  de  luxation  incomplète  à  une  sorte  de 
déplacement  dans  lequel  le  condyle  n’a 
pas  complètement  quitté  l’articulation 
teraporo-maxillaire. 

La  luxalion  incomplète,  prise  dans  ce 
sens,  a  été  niée  par  beaucoup  d’auteurs. 
Sir  A.  Cooper,  cependant,  l’a  parfaite¬ 
ment  rétablie.  «  De  même  qu’à  l’articu¬ 
lation  fémoro-tibiale,  dit-il,  le  fémur  glisse 
quelquefois  sur  les  cartilages  semi-lunai¬ 


res;  ainsi,  les  condyles  de  la  mâchoire 
semblent  quelquefois  quitter  le  cartilage 
inter-articulaire  de  la  cavité  glénoïde  du 
temporal,  et  glisser  au-devant  de  son  re¬ 
bord;  la  mâchoire  est  alors  immobile,  et 
la  bouche  légèrement  ouverte.  Ce  déplace¬ 
ment  se  réduit  d’ordinaire  très  prompte¬ 
ment  par  les  seuls  efforts  musculaires; 
mais  je  l’ai  vu  persister  pendant  très  long¬ 
temps,  et  cependant  la  mobilité  de  la 
mâchoire,  ainsique  la  faculté  de  fermer 
la  bouche,  ont  été  recouvrées.  Cette  es¬ 
pèce  de  déplacement  reconnaît  pour  cause 
le  relâchement  des  ligamens.  Le  malade 
éprouve  une  impossibilité  soudaine  de 
fermer  la  bouche  entièrement,  et  une  lé¬ 
gère  douleur  correspondant  au  côté  du 
déplacement.  La  force  destinée  à  opérer 
la  réduction  doit  être  dirigée  verticale¬ 
ment,  de  manière  à  séparer  la  mâchoire 
du  temporal ,  et  à  permettre  au  cartilage 
de  se  replacer  sur  le  condyle.  Dans  le  cas 
de  relâchement  extrême  des  ligamens,  on 
perçoit  au-devant  de  l’oreille,  dans  l’arti¬ 
culation  temporo-maxillaire ,  une  sensa¬ 
tion  de  craquement  accompagnée  de  dou¬ 
leur,  qui  est  causée  par  la  rentrée  subite 
du  condyle  dans  la  cavité  articulaire,  d’où 
la  laxité  des  ligamens  lui  avait  permis  de 
s’échapper. 

»  Cette  sensation  est  surtout  fréquente 
chez  les  jeunes  femmes.  L’ammoniaque  et 
le  fer  sont  les  médieamens  les  plus  pro¬ 
pres  à  assurer  leur  guérison.  On  peut  re¬ 
courir  aux  douches  et  aux  vésicatoires 
au-devant  de  l’oreille ,  quand  la  maladie 
dure  depuis  long  -  temps.  »  (  Loc.  cit. , 
p.  127.) 

C’est  peut-être  à  cette  variété  qu’on 
doit  rapporter  les  faits  suivans  :  «  Il  ar¬ 
rive  quelquefois  ,  dit  Monteggia  ,  que , 
pendant  la  mastication  de  certains  gâteaux 
ou  d’un  morceau  de  papier ,  ou  d’autre 
corps  gras  et  dur ,  ou  pendant  le  rire  im¬ 
modéré  ou  le  bâillement,  on  éprouve  une 
sorte  de  dérangement  dans  les  condyles 
de  la  mâchoire ,  ce  qui  dépend  peut-être 
d’une  action  convulsive ,  désordonnée  i 
des  muscles ,  ou  d’une  violence  des  liga¬ 
mens,  sans  luxation  véritable.  On  éprouve 
alors  une  douleur  vive  qui  dure  pendant 
plusieurs  jours  et  se  dissipe  ensuite  par  le 
repos.  Un  homme  a  ressenti,  en  mouvant 
les  mâchoires ,  une  douleur  extrêmement 
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vive  dans  une  des  articulations  maxillai¬ 
res  ,  laquelle  a  été  suivie  de  gonflement  à 
la  région  parotidienne ,  et  de  dérange¬ 
ment  dans  la  direction  des  arcades  den¬ 
taires.  j’avais  cru  d’abord  qu’il  y  avait 
luxation  unilatérale  ;  mais  peu  à  peu  les 
parties  sont  rentrées  dans  l’ordre  naturel, 
la  douleur  et  le  gonflement  se  sont  dissi¬ 
pés  .,  ét  le  malade  a  guéri.  Benevoli  ra¬ 
conte  (  obs.  54)  le  cas  d’un  prêtre  qui  en 
bâillant  est  resté  avec  la  bouché  extrême¬ 
ment  béante.  On  essaya  inutilement  dif¬ 
férentes  manœuvres  de  réduction  dans  la 
supposition  d’une  luxation.  L’auteur  ce¬ 
pendant,  s’étant  assuré  que  les  condyles 
n’avaient  pas  quitté  leur  place  ,  s’est  cou- 
tenté  de  faire  des  applications  émollien¬ 
tes.  Ï1  est  permis  de  soupçonner  dans  ce 
cas  qu’il  y  avait  luxation  imparfaite ,  la¬ 
quelle  se  serait  réduite  d’elle-même.  Nan- 
noni  parle  aussi  (  frattato  dette  malat. 
chir. ,  1. 1 ,  p.  244)  d’un  homme  qui  en 
mangeant  a  été  pris  4e  douleur  intense 
dans  une  des  articulations  maxillaires.  Il 
en  est  résulté  une  tumeur  vers  la  région 
pàrotidienne ,  laquelle  s’est  dissipée  peu 
à  peu.  (Monteggia,  îstitug.  chir.,  t.  v, 
P-  #*•  ) 

Ç II.  Caractères.  A.  Luxation  bila¬ 
térale.  La  bouche  est  béante,  elle  ne  peut 
être  fermée  ni  par  les  efforts  du  malade , 
ni  par  une  pression  exercée  sur  le  men¬ 
ton.  Cet  état  ne  s’oppose  cependant  pas 
à  ce  que  la  mâchoire  inférieure  puisse 
être  encore  rapprochée  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  de  la  supérieure  par  la  contrac¬ 
tion  musculaire.  Blais  si ,  dans  cet  état , 
le  rapprochement  des  mâchoires  était  porté 
assez  loin  pour  que  là  bouche  se  fermât , 
lès  dents  inférieures  se  trouveraient  aü- 
devant  dès  supérieures.  L’abaissement  de 
la  mâchoire  est  lui-même  encore  possi¬ 
ble,  mais  à  un  degré  très  limité  ;  la  face 
présente  donc  l’aspect  d’un  bâillement 
permanent.  Les  joues  sont  rendues  proé¬ 
minentes  par  la  projection  des  apophyses 
corotioïdes  qui  appuient  contre  les  mus¬ 
cles  bueeinateurs  ;  il  existe  au-devant  du 
conduit  auditif  une  dépression  due  à  la 
sortie  du  condyle  hors  de  sa  cavité.  La 
salive,  dont  la  sécrétion  est  augmentée 
par  1  irritation  de  la  parotide ,  ne  pouvant 
plus  êtré  retenue ,  s’écoule  sur  le  menton. 
La  douleur  qui  accompagne  cette  luxa- 
tome  V. 


tion  est  très  vive ,  mais  je  n’ai  jamais  vu 
résulter  de  cette  luxation,  dit  A.  Cooper, 
aucun  accident  grave ,  et  même ,  après  un 
certain  temps  la  mâchoire  se  ferme  pres¬ 
que  complètement  et  recouvre  une  assez 
grande  mobilité. 

Ces  caractères  peuvent  être  résumés 
ainsi  :  1°  la  mâchoire  est  allongée  en 
avant ,  les  dents  dépassent  l’arcade  den¬ 
taire  supérieure ,  le  menton  est  avancé 
et  abaissé ,  la  bouche  est  béante,  les  mou- 
vemens  sont  extrêmement  limités  ou  nuis; 
2°  aplatissement  des  joues  par  effet  du 
tiraillement  des  muscles  ;  5°  cavité  acci¬ 
dentelle  anti-auriculaire  ;  4°  tumeur  sous- 
zygomatique  formée  par  l’apophyse  coro- 
noïde;  5°  écoulement  de  la  salive  si  la 
lésion  est  récente  =  ce  caractère  manque 
souvent  dans  la  luxation  ancienne.  Enfin, 
1°  difficulté  de  la  parole  et  de  la  dégluti¬ 
tion  ;  2»  soif  ;  5°  douleur  pré-auriculaire. 

B.  Luxation  unilatérale.  L’impossi¬ 
bilité  de  fermer  la  bouche  s’observe  éga¬ 
lement  dans  cette  luxation ,  mais  ici  la 
bouche  n’est  pas  aussi  largement  ouverte 
que  dans  la  luxation  des  deux  condyles. 
Le  diagnostic  est  facile,  le  menton  est 
déjeté  du  côté  opposé  à  celui  de  la  luxa¬ 
tion  ,  les  dents  incisives  inférieures  dé¬ 
bordent  en  avant  les  supérieures  et  sont 
déviées  de  i’axe  de  la  face.  (A.  Cooper.) 

«l°Onne  connaît  pas  de  recherches 
dans  lesquelles  on  ait  constaté  par  l’ins- 
péctien  anatomique  la  distance  à  laquelle 
les  condyles  de  la  mâchoire  se  portent  en 
devant,  en  abandonnant  la  cavité  glé- 
noïde  des  temporaux  ;  à  enjuger  par  les  ap¬ 
parences  sur  les  sujets  vivans,  et  pendant 
que  la  luxation  existe,  il  parait  que  ces  émi¬ 
nences  ne  s’éloignent  guère  de  l’apophyse 
transverse  des  temporaux ,  et  qu’elles  s’ar¬ 
rêtent  immédiatement  au-devant  de  cette 
dernière;  c’est  aussi  ce  que  l’on  obtient 
sur  le  cadavre  en  produisant  des  luxa¬ 
tions  artificielles.  La  capsule  qui,  dans 
cette  articulation ,  ne  mérite  guère  le  nom 
de  fibreuse,  et  dont  la  structure  est  pres- 
qu’entièrement  cellulaire ,  est  assez  lâche 
pour  permettre  ce  léger  déplacement  sans 
se  déchirer,  au  moins  dans  la  plupart  des 
cas.  Il  parait  également  certain  que  le 
ligament  latéral  externe  n’est  point  rom¬ 
pu  ;  son  insertion  supérieure  étant  située 
plus  en  devant  que  l’inférieure ,  il  offre 
51 
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assez  de  longueur  pour  permettre  le  pas¬ 
sage  du  condyle  sous  l’éminence  trans¬ 
verse  du  temporal  ;  et  lorsque  la  première 
de  ces  deux  parties  est  passée  au-devant 
de  la  seconde ,  la  longueur  du  ligament 
suffit  encore,  parce  que  le  condyle  re¬ 
monte  un  peu.  »  (Boyer,  Mal.  chir.,  t.  iv, 
p.  86.  j 

2°  «  Dans  le  moment  où  la  luxation  de 
la  mâchoire  inférieure  vient  d’avoir  lieu , 
l’ouverture  de  la  bouche  est  très  grande , 
et  la  distance  qui  sépare  les  deux  arcades 
dentaires  est  considérable  ;  mais  peu  de 
temps  après ,  cette  distance  diminue ,  les 
deux  mâchoires  se  rapprochent,  et  les 
dents  incisives  de  l’une  et  de  l’autre  se 
fixent  à  une  distance  d’environ  un  pouce 
et  demi.  »  (Ibid.,  p.-  88.)  La  fixité  de  la 
mâchoire  ,  à  cette  distance ,  vient  de  ce 
que  le  sommet  de  l’apophyse  coronoïde 
appuie  sous  le  bord  inférieur  de  l’os  de  la 
pommette  ,  près  de  la  suture  malaire. 

3°«  Quand  la  luxation  n’a  lieu  que  d’un 
seul  côté,  le  rapprochement  immédiat 
des  mâchoires  conduit  le  sommet  de  l’apo¬ 
physe  coronoïde  vers  la  base  de  l'émi¬ 
nence  malaire  de  l’os  maxillaire  supé¬ 
rieur  qu’elle  touche  le  plus  souvent;  et 
en  même  temps  la  dernière  dent  molaire 
supérieure  du  côté  de  la  luxation  appuie 
sur  la  partie  la  plus  déclive  du  côté  in¬ 
terne  du  bord  antérieur  de  l’apophyse 
coronoïde.  Quelquefois  le  contact  qui 
borne  le  rapprochement  des  mâchoires 
n’a  lieu  que  dans  ce  dernier  point,  l’apo¬ 
physe  coronoïde  étant  trop  courte  pour 
que  son  sommet  atteigne  en  même  temps 
l’éminence  malaire. 

4»  »  On  a  vu  des  exemples  d’une  telle 
Immobilité  de  la  mâchoire  dans  la  situa¬ 
tion  où  la  luxation  l’avait  placée,  que 
l’ankylose  en  a  été  la  suite.  »  (Ibid.) 

§  III.  Causes.  A.  Prédisposantes. 
Nous  avons  déjà  dit  pourquoi  cette  luxa¬ 
tion  ne  s’observait  pas  en  bas  âge.  Chez 
l’adulte  on  reconnaît  deux  sortes  de  pré¬ 
dispositions  :  la  faiblesse  musculaire  et 
le  relâchement  des  ligamens  produit  par 
une  luxation  antérieure. 

B.  Déterminantes.  1°  Action  muscu¬ 
laire.  Une  des  causes  les  plus  fréquentes 
est  l’action  musculaire,  qui  exagère  le 
mouvement  d’abaissement  de  la  mâchoire; 
l’observation  apprend  que  fort  souvent 


la  luxation  a  lieu  pendant  le  rire  immo¬ 
déré  ,  le  bâillement,  le  vomissement.  Une 
jeune  femme  est  présentée  un  jour  à  la 
clinique  de  Dupuytren  ayant  la  mâchoire 
luxée  des  deux  côtés  ;  l’accident  était  ar¬ 
rivé  la  veille,  pendant  qu’elle  bâillait. 
Dupuytren  la  lui  réduit  de  suite  en  pré¬ 
sence  des  élèves  :  cette  femme  éprouve 
une  telle  joie,  qu’elle  se  met  à  rire  à 
gorge  déployée;  à  l’instant  la  luxation 
se  reproduit. 

2°  Action  traumatique.  Toute  cause 
traumatique  capable  d’écarter  considéra¬ 
blement  les  mâchoires  produit  le  même 
effet.  On  conçoit  en  effet  que,  tandis  que 
le  menton  s’abaisse ,  les  condyles  roulent 
en  s’avançant  d’arrière  en  avant ,  et  fi¬ 
nissent  par  rompre  la  capsule  et  quitter 
la  cavité  glénoïde.  Nous  avons  cité  le  cas 
d’une  luxation  survenue  pendant  l’intro¬ 
duction  forcée  d’une  pomme  dans  la  bou¬ 
che  ;  on  a  vu  la  même  chose  arriver  sur 
un  fou  auquel  on  voulait  forcément  in¬ 
troduire  des  alimens  dans  la  bouche  ;  la 
même  chose  est  arrivée  maintes  fois ,  pen¬ 
dant  les  efforts  pour  arracher  une  dent  : 
on  en  trouve  des  exemples  dans  Loder  et 
ailleurs.  Une  femme,  citée  par  Monteggia, 
s’est  luxé  la  mâchoire  en  voulant  arra¬ 
cher  avec  ses  doigts  une  petite  semence  de 
citron  qui  s’était  fixée  entre  les  dernières 
dents  molaires.  Un  coup  de  poing ,  une 
chute  sur  le  menton  peuvent  produire 
le  même  effet. 

§  IY.  Pronostic.  Favorable  en  géné¬ 
ral  pour  la  luxation  bilatérale  traitée  de 
bonne  heure;  la  réduction,  en  effet,  en 
est  facile.  Il  ne  faut  pas  oublier  néanmoins 
qu’elle  laisse  une  prédisposition  aux  réci¬ 
dives  ,  surtout  chez  les  sujets  à  fibre  molle 
et  d’âge  avancé. 

Moins  favorable  dans  la  luxation  uni¬ 
latérale  ,  vu  les  difficultés  qu’on  éprouve 
quelquefois  à  la  réduire. 

Fâcheux ,  lorsque  la  luxation  a  été  aban¬ 
donnée  sans  réduction.  Il  en  résulte ,  en 
effet,  une  lésion  assez  grave  dans  les 
fonctions  de  la  bouche  et  la  forme  de  la 
face. 

§  Y.  Traitement.  Procédés  anciens. 
Au  dire  de  J.-L.  Petit,  les  anciens  ne 
savaient  guère  réduire  la  mâchoire  qu'à 
coups  de  poing ,  soit  en  frappant  tout 
simplement  sur  le  menton,  soit  en  met- 
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tant  nne  espèce  de  bâillon  sons  les  dents 
et  en  frappant  en  même  temps  sur  le 
menton,  etc.'On  trouve  cependant  dans 
Fabrice  d’Aquapendente  les  véritables 
indications  de  la  réduction.  «  Pour  re¬ 
mettre  la  mâchoire ,  il  faut,  dit-il,  faire 
des  mouvemens  contraires  à  ceux  qu’elle 
a  faits  quand  elle  est  sortie  de  sa  cavité  ; 
1°  la  mâchoire  sort  en  devant,  il  faut 
donc  la  pousser  en  arrière;  2°  à  l’ouver¬ 
ture  de  la  bouche  elle  est  tirée  en  bas ,  il 
faut  donc  la  pousser  en  haut  ;  3°  les  mus¬ 
cles  tirent  en  haut  l’apophvse  aiguë ,  il 
faut  donc  tirer  la  mâchoire  en  bas.  Si 
elle  n’est  luxée  que  d’un  costez ,  il  a  faut 
esbranler  vers  l’endroit  opposé;  mais  il 
faut  commencer  par  les  derniers  mouve¬ 
mens  :  et  partant  si  les  deux  costez  de  la 
mâchoire  sont  desnouez,  la  première  chose 
que  doit  faire  le  chirurgien ,  c’est  de  la 
tirer ,  ou  estendre  en  bas ,  puis  en  arrière, 
et  finalement  en  haut.  S’il  n’y  a  qu’un 
seul  costez  de  luxé,  une  autre  opération 
est  ici  de  requeste  qui  est  d’esbranler  la 
mâchoire  vers  le  costez.  Pour  ce  faire ,  il 
faut  mettre  dans  la  bouche  les  deux  pou¬ 
ces  ,  et  avec  les  autres  doigts  empoigner 
le  menton  par  dehors ,  puis  on  tirera  la 
mâchoire  en  bas ,  en  arrière  et  en  haut. 
Et  de  cette  façon  elle  se  rhabille  aisément 
et  promptement  ;  mais  il  faut  que  quel¬ 
qu’un  tienne  la  tête,  ou  bien  qu’on  l’ap- 
puye  contre  une  muraille ,  afin  qu’elle  ne 
recule  pas  quand  on  pousse  la  mâchoire 
en  arrière.  »  ( Loco  cit.,  p.  261.)  Les  trois 
mouvemens  que  Fabrice  veut  qu’on  im¬ 
prime  à  la  mâchoire ,  c’est-à-dire  en  bas , 
en  arrière  et  en  haut ,  constituent  le  pré¬ 
cepte  le  plus  important  pour  la  manœuvre 
de  la  réduction  ;  ce  précepte,  qui  a  été  si 
bien  commenté  par  Monteggia ,  n’a  pas 
vieilli  de  nos  jours ,  et  l’on  peut  être  cer¬ 
tain  de  ne  pas  se  tromper  en  opérant  de 
la  sorte. 

Procédé  moderne  ou  de  J.-L.  Petit.  Le 
procédé  qu’on  suit  aujourd’hui  pour  la  ré¬ 
duction  de  la  mâchoire  ne  diffère  pas  beau¬ 
coup  decelui  de  Fab.  d’Aquapendente.  Le 
malade  étant  assis  sur  un  siège  bas, sa  tête  as¬ 
sujettie  contre  la  poitrine  d’unaide  dontles 
deux  mains  sont  a  ppliquées  fortement  sur  le 
front, le  chirurgien, placé  en  face  du  malade, 
porte  ses  deux  pouces  enveloppés  de  linge 
le  plus  avant  qu’il  peut  entre  les  dernières . 


dents  molaires  des  deux  mâchoires,  et  ap¬ 
plique  la  face  palmaire  de  ses  deux  doigts 
sur  la  couronne  des  dernières  molaires  in¬ 
férieures.  Le  corps  de  l’os  étant  embrassé 
par  les  trois  doigts  suivans  ramenés  obli¬ 
quement  sous  la  base  de  la  mâchoire  ,  le 
chirurgien  presse  directement  en  bas  avec 
les  pouces,  de  manière  à  communiquer  à 
toute  la  mâchoire  une  impulsion  en  bas , 
dans  laquelle  les  condylés  sont  un  peu  sé¬ 
parés  de  la  partie  antérieure  de  l’apophyse 
transverse  du  temporal ,  tandis  que  la  tête 
est  tenue  ferme  et  bien  assujettie.  Ce  mou¬ 
vement  étant  exécuté  d’une  manière  uni¬ 
forme,  et  sans  abaisser  ni  relever  le  men¬ 
ton  ,  on  porte  alors  le  condyle  en  arrière 
et  un  peu  en  bas ,  en  appuyant  avec  les 
pouces  sur  les  dents  molaires  inférieures 
et  sur  la  base  des  apophyses  coronoïdes  ; 
tandis  qu’avec  les  trois  doigts  suivans  on 
ramène  le  menton  en  haut  et  en-devant. 
Si  ces  manœuvres  sont  bien  dirigées,  si 
elles  se  succèdent  dans  l’ordre  convena¬ 
ble,  et  si  elles  réussissent ,  on  éprouve  un 
léger  choc,  on  sent  que  le  menton  est  amené 
en  haut  par  l’action  des  muscles  releveurs, 
ce  qui  annonce  que  la  luxation  est  réduite 
et  que  les  condylés  sont  rentrés  dans  leurs 
cavités.  Dans  cet  instant  les  dents  se  tou¬ 
chent,  et  quelquefois  avec  assez  de  promp¬ 
titude  et  de  force  pour  que  les  doigts  du 
chirurgien  puissent  y  être  pris.  De  là  vient 
que  plusieurs  chirurgiens  ont  recommandé 
de  détourner  promptement  les  pouces  en 
les  portant  sur  la  face  externe  des  dents 
molaires ,  entre  ces  os  et  les  joues.  Il  faut 
convenir  cependant  que  ce  danger  a  été 
exagéré ,  et  qu’on  doit  plutôt  craindre  de 
retirer  les  doigts  avant  d’avoir  terminé  les 
manœuvres  propres  à  la  réduction  que 
d’être  mordu.  Le  rapprochement  des  mâ¬ 
choires  a  toujours  lieu,  à  la  vérité,  au  mo¬ 
ment  où  la  réduction  est  accomplie  ;  mais 
ce  mouvement  est  assez  faible  pour  pou¬ 
voir  être  modéré  facilement  par  les  doigts 
engagés  entre  les  mâchoires ,  et  qui  peu¬ 
vent  agir  d’autant  plus  efficacement  sous 
ce  rapport ,  que  la  longueur  toute  entière 
des  deux  pouces  doit  se  trouver  couchée 
alors  sur  l’arcade  dentaire  inférieure.  (J.- 
L.  Petit,  Boyer.) 

On  conçoit  aisément  que, lorsque  la  luxa¬ 
tion  n’a  lieu  que  d’un  seul  côté ,  toute  la 
différence  dans  les  manœuvres  de  réduc- 
51. 


MACHOIRE. 


m 

tion  consiste  à  agir  fortement  sur  ce  côté 
de  la  mâchoire.  Il  paraît  cependant  que  ce 
cas  est  celui  où  l’on  a  éprouvé  le  plus  sou¬ 
vent  des  difficultés  pour  opérer  la  réduc¬ 
tion  ;  soit  que  le  chirurgien,  ne  s’étant  pas 
aperçu  de  l’espèce  de  luxation  dont  il  s’a¬ 
gissait  ,  comme  cela  paraît  être  arrivé  à 
Lecat ,  ait  agi  des  deux  côtés  également 
et  par  conséquent  en  pure  perte,  sur 
celui  qui  n’était  pas  luxé  ;  soit  que  dans 
ce  cas  le  Condyle  luxé  étant  porté  plus 
loin  en -devant,  le  déplacement  étant  plus 
considérable ,  le  ligament  latéral  externe 
très  étendu  bride  plus  fortement  les  deux 
pièces  osseuses ,  et  nécessite  une  plus 
grande  force ,  un  mouvement  très  étendu 
pour  faire  cesser  leur  contact  et  pour  rame¬ 
ner  le  condyle  par  dessous  l’éminence  trans- 
versè  jusque  dans  la  cavité  glénoïde  du 
temporal.  {Ibid.) 

Dans  un  cas  de  luxation  chez  un  fou  in¬ 
docile;  sir  A.  Cooper  s’y  est  pris  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  «  Je  le  fis  placer  sur  une 
table ,  dans  le  décubitus  dorsal ,  la  tête 
appuyée  sur  un  coussin  ;  il  fut  maintenu 
dans  cette  position  par  plusieurs  person¬ 
nes.  Alors,  me  plaçant  derrière  sa  tête , 
j’introduisis  derrière  les  dents  molaires  de 
chaque  côté  le  manche  d’une  fourchette  de 
table  dont  j’avais  eu  soin  d’envelopper  les 
dents  avec  un  mouchoir;  et  pendant  qu’un 
aide  les  tenait  dans  cette  position ,  j’attirai 
avec  force  la  mâchoire  inférieure  vers  la 
supérieure,  et  la  réduction  se  fit  avec  fa¬ 
cilité  et  promptitude.  »  { Loco  citato ,  p. 
126.) 

Miss  Belfour,  fille  de  l’amiral  Belfour, 
se  luxa  la  mâchoire  d’un  côté  pendant  les 
efforts  de  vomissement  en  mer.  Elle  en 
opéra  elle-même  la  réduction  à  l’aide  d’un 
couteau  à  ouvrir  les  huîtres,  auquel  elle  fit 
faire  un  mouvement  de  demi-cercle  en¬ 
tre  les  dents ,  du  côté  de  la  luxation.  » 
(Ibid.) 

Procède  de  M.  Stromeyer  pour  la 
luxation  ancienne ;  La  luxation  des  deux 
condyles  de  la  mâchoire  inférieure  ne  peut 
pas  toujours  être  réduite  par  les  procédés 
qui  viennent  d’être  indiqués.  Lorsque  la 
luxation  est  ancienne ,  elle  offre  un  degré 
de  résistance  qui  exige  l’emploi  de  moyens 
spéciaux.  M.  Stromeyer  a  imaginé  un  ins¬ 
trument  à  deux  branches  qu’il  introduit 
dans  la  bouche ,  et  dont  l’écartement  gra¬ 


dué  doit  agir  sur  les  branches  de  la  mâ¬ 
choire  beaucoup  plus  énergiquement  pour 
abaisser  les  condyles.  Le  chirurgien  exé¬ 
cute  les  deux  autres  mouvemens  à  l’Ordi¬ 
naire.  AU  lieu  de  cette  machine  on  peut 
se  servir  de  deux  tenetles  à  cystotomie 
dont  les  cuillers  ,  bien  garnies  de  peau  de 
chamois ,  sont  appliquées  latéralement 
chacune  entre  les  dernières  dents  molaires; 
et  confiées  à  deux  aides.  En  ouvrant  dou¬ 
cement  les  tenettes,  on  éloigne  entre  elles 
les  mâchoires ,  et  l’on  fait  par  conséquent 
descendre  les  condyles.  Lorsque  le  chi¬ 
rurgien  juge  cet  abaissement  suffisant ,  il 
exécute  les  deux  autres  mouvemens ,  en 
avant,  en  arrière  et  en  haut.  Il  est  de  ri¬ 
gueur  ,  après  la  réduction ,  de  maintenir 
les  deux  mâchoires  rapprochées  à  l’aide 
d’une  fronde  et  de  ne  nourrir  le  malade  que 
d’alimens  liquides,  afin  de  prévenir  l’écar¬ 
tement  des  parties  et  la  récidive  de  la  ma¬ 
ladie.  S’il  survenait  des  accidens  inflam¬ 
matoires  ,  on  les  combattrait  à  l’aide  des 
moyens  ordinaires; 

Fractures.  Sans  être  excessivement 
rares ,  les  fractures  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  ne  sont  pas  des  plus  fréquentes; 
«  La  mobilité  de  sa  double  articulation  et 
les  alvéoles  dont  la  mâchoire  est  pourvue 
jusqu’à  un  certain  âge  pour  contenir  les 
dents ,  peuvent,  eh  quelque  façon,  amortir 
l’effort  qui  peut  se  faire  sur  elle ,  en  par¬ 
tageant  l’action  et  la  violence  du  coup  ou 
de  la  chute ,  comme  le  diploë  le  fait  à  l’é¬ 
gard  de  plusieurs  os  du  crâne.  »  (Duver- 
ney ,  Mal.  des  os ;  1. 1,  p.  188.) 

1 1.  Variétés.  Sous  le  rapport  de  leur 
siège ,  ces  fractures  offrent  des  différences 
importantes.  La  plus  fréquente  de  toutes 
est  celle  qui  a  lieu  sur  le  menton ,  vers 
l’union  des  deux  moitiés  de  l’os.  Boyer 
soutient ,  on  ne  comprend  pas  trop  pour¬ 
quoi,  que  jamais  la  fracture  n’a  lieu  dans 
le  point  appelé  symphyse  du  menton,  et 
que,  si  la  solution  de  continuité  a  lieu  Vers 
la  partie  moyenne  de  l’os ,  c’est  sdr  l’un 
ou  l’autre  côté  de  cette  symphyse  qu’elle 
arrive.  Chezlesenfans  cependant,  avant  la 
consolidation  complète  des  deux  moitiés  de 
lainâchoire  la  rupture  peut  avoir  lieu  dans 
cette  ligne  ;  plusieurs  auteurs  l’avaient 
déjà  signalée  depuis  long-temps.  Quant  à 
cette  disposition  de  cette  fracture  dans 
|  l’âge  adulte ,  bien  que  moins  fréquente 
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que  celle  qui  divise  l’os  sur  les  côtés  de  la 
symphyse ,  elle  ne  laisse  pas  d’ay.oir  lieu 
quelquefois  ,  et  des  faits  bien  constatés  , 
recueillis  depuis  un  certain  nombre  d’an¬ 
nées  en  assez  bon  nombre ,  l’établissent 
4’une  manière  irrécusable.  Au  reste ,  ce 
fait  n’entraîne  pas  des  conséquences  prati¬ 
ques  importantes.  La  fracture  peut  avoir 
lieu  entre  l’angle  de  la  mâchoire  et  le 
menton;  elle  est  alors  uni-latérale  oubi-la- 
térale.  Dans  ce  dernier  cas  le  fragment 
•moyen  ,  s’il  est  petite  ce  qui  a  lieu  lors-  j 
que  les  deux  fractures  sont  rapprochées , 
est  très  sujet  au  déplacement.  Cette  frac¬ 
ture  est  souvent  oblique  de  hau  t  en  bas  et 
d’avant  en  arrière. 

Dans  cette  portion  de  la  mâchoire  com¬ 
prise  entre  son  angle  et  l’articulation  tem- 
.poro-maxillaire ,  la  fracture  peut  offrir 
plusieurs  nuances.  Tantôt  elle  a  lieu  entre 
}e  coodyle  et  l’angle  maxillaire ,  tantôt  à 
la  base  ou  au  col  du  coodyle  ;  d’autres  fois 
.elle  atteint  l’apophyse  coronoïde  elle- 
même. 

Enfin  il  peut  arriver  que  la  fracture  soit 
fransverse,  qu’elle  atteigne  le  bord  alvéo¬ 
laire,  et  ébréche,  pour  ainsi  dire,  une 
partie  de  celui-ci  avec  les  dents  corres¬ 
pondantes. 

«  Les  pièces  cassées  s’éloignent  peu  or¬ 
dinairement,  et  quelquefois  point  du  tout, 
De  déplacement  est  plus  ou  moins  sensi¬ 
ble  selon  que  la  mâchoire  est  cassée  d’un 
côté  on  des  deux ,  selon  .que  la  frac¬ 
ture  est  plus  ou  moins  oblique  et  inégale , 
selon  qu’elle  se  trouve  plus  ou  moins  près 
de  l’angle  de  la  mâchoire.  Quand  il  arrive 
.quelque  déplacement ,  c’est  presque  tou¬ 
jours  selon  la  seule  épaisseur.  Il  se  fait 
de  haut  en  bas,  et  rarement  les  os  avan¬ 
cent  l’un  sur  l’autre,  parce  qu’il  n’y  a  point 
de  muscles  qui  les  tirent  en  ce  sens. 
Lorsque  le  déplacement  se  fait  de  haut  en 
bas ,  c’est  toujours  le  bout  antérieur  qui 
baisse  par  son  poids,  et  le  bout  postérieur 
qui  est  levé  par  l’action  du  masséter ,  du 
ptérygoïdien  interne  etducrotaphyte.  Ce 
déplacement  n’est  pas  considérable ,  à 
moins  qu’il  ne  soit  produit  par  la  violence 
du  coup  qui,  continuant  après  la  fracture, 
éloigne  les  pièces  l’une  de  l’autre.  »  (J.-L. 
Petit,  om.  cité ,  t.  ix,  p.  64.) 

«  Lorsque  l’os  est  cassé  en  deux  endroits, 
le  fragment  moyen  est  toujours  tiré  en 


bas  et  en  arrière  par  les  muscles  qui 
s’attachent  au  menton,  tandis  que  les  deux 
fragmens  latéraux  sont  soutenus  par  les 
muscles  élévateurs  de  la  mâchoire.  Quand 
la  branche  de  cet  os  est  cassée ,  le  muscle 
masséter  étant  fixé  aux  deux  fragmens ,  il 
n’y  a  point  de  déplacement  notable.  Enfin, 
lorsque  le  col  du  eondyle  est  fracturé,  l’a¬ 
pophyse  elle-même  est  entraînée  en  avant 
par  le  muscle  ptérygoïdien  externe.  »  (S. 
Cooper,  Dictimn.  de  cUr. ,  1. 1 ,  p.  485 , 
édit,  de  Paris.) 

On  conçoit  an  reste  que  le  degré  de  ces 
différens  déplaeemens  doit  varier  selon  la 
direction  perpendiculaire  .on  oblique  de  la 
fracture. 

Sous  le  point  de  vue  de  leurs  complica¬ 
tions  ,  les  fractures  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  offrent  un  assez  grand  nombre  de 
variétés.  La  plus  fréquente  est  celle  com¬ 
pliquée  de  plaie.  Les  plaies  produites  par 
un  projectile  lancé  par  la  poudre  à  canon 
sont  presque  toujours  accompagnées  de 
fracture  comminutive  :  nous  en  parlerons 
dans  un  article  spécial.  Les  plaies  produi¬ 
tes  par  les  causes  ordinaires  des  fractures 
sont  assez  fréquentes ,  et  dans  la  plupart 
des  cas  n’entraînent  pas  de  conséquences 
fâcheuses. 

Nous  avons  vu ,  il  y  a  quelques  années , 
à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Bres- 
chet ,  une  fracture  comminutive  de  la  mâ¬ 
choire  accompagnée  de  plaie  eontuse ,  qui 
s’est  terminée  après  un  long  traitement 
par  fausse  articulation.  Des  abcès  suivent 
quelquefois,  ainsi  que  des  nécroses  partiel¬ 
les.  Monteggia  parle  d’une  antre  com¬ 
plication  plus  importante  encore,  c’est 
une  périostite  suppurante  de  tout  le 
corps  de  l’os;  l’os  s’est  dénudé  et  nécrosé , 
et  l’homme  en  est  mort.  ( Ouvr .  cité,  t.  iv, 
p.  84.) 

Une  autre  complication  non  moins  sé¬ 
rieuse  est  celle  de  la  lésion  nerveuse  ; 
J.-L.  Petit  en  parle  d’une  manière  presque 
hypothétique ,  du  moins  il  ne  cite  aucun 
fait  ;  Duverney  tient  à  peu  près  le  même 
langage  que  J.-L.  Petit;  Monteggia,  de  son 
côté,  parait  avoir  observé  des  faits  positifs. 

«  Lorsque ,  dit-il ,  le  nerf  dentaire  est 
contusionné  ou  rompu,  il  peut  s’en  suivre 
des  convulsions  à  la  face  et  la  surdité ,  par 
l’effet  des  communications  de  ce  nerf  avec 
la  portion  dure  de  la  septième  paire  ;  ou 
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la  paralysie  des  muscles  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  et  du  menton.  M.  Rossi  dit  avoir 
vu  des  conséquences  funestes  de  la  lé¬ 
sion  du  nerf  dans  les  fractures  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure  ;  il  propose  dans  ces 
cas  de  déplacer  les  fragmens  et  d’y 
introduire  un  bistouri  pour  couper  le 
cordon  nerveux.  Flajani  a  vu  aussi ,  au 
neuvième  jour  de  la  fracture ,  survenir 
des  convulsions  et  la  mort,  par  suite  de 
cette  complication  de  la  fracture.  »  (. Loco 
cit. ,  p.  95.) 

S  II.  Caractères.  Les  caractères  de 
cette  fracture  sont  extrêmement  faciles  à 
saisir.  «  Un  coup ,  une  chute ,  la  difficulté 
des  mouvemens  de  la  partie  dans  la  pro¬ 
nonciation,  la  mastication,  les  douleurs 
plus  ou  moins  vives,  sont  autant  de  circon¬ 
stances  qui  la  font  déjà  présumer.  Mais , 
si, en  portant  les  doigts  le  long  du  bord  in¬ 
férieur  ,  appelé  la  base  de  la  mâchoire,  on 
trouve  que  quelques  points,  ou  tout  un 
côté ,  ou  toute  la  partie  antérieure  de  l’os 
ne  sont  pas  de  niveau  avec  le  reste;  si  en 
examinant  les  dents  on  aperçoit  entre  elles 
le  même  rapport  que  l’on  observe  entre 
les  divers  points  de  là  base ,  on  ne  peut 
pas  douter  de  l’existence  de  la  fracture. 
Quand  elle  est  double  et  qu’elle  comprend 
toute  la  partie  antérieure  de  la  mâchoire , 
le  déplacement  et  la  difformité  sont  si 
considérables ,  que  le  moindre  coup  d’œil 
suffit  pour  la  faire  reconnaître.  Mais, quand 
il  n’y  a  pas  de  déplacement ,  on  ne  peut 
reconnaître  la  fracture  que  par  le  moyen 
de  la  crépitation;  on  cherche  donc  à  faire 
mouvoir  les  fragmens  l’un  sur  l’autre ,  en 
les  saisissant  par  les  deux  bords  de  la  mâ¬ 
choire  et  cherchant  à  les  pousser  en  sens 
contraire,  selon  lalargeur  de  l’os.  La  frac¬ 
ture  du  col  du  condyle  étant  toujours  avec 
déplacement,  et  cette  partie  n’étant  cou¬ 
verte  que  par  les  tégumens,il  n’est  pas  diffi¬ 
cile  de  reconnaître  cette  fracture ,  à  moins 
qu’il  ne  soit  survenu  un  gonflement  con¬ 
sidérable  aux  parties  molles.  »  (Boyer, 
ouv.  cité,  t.  v,  p.  127.) 

Nous  venons  de  voir  quels  sont  les  symp¬ 
tômes  qui  accompagnent  les  diverses  com¬ 
plications. 

Les  terminaisons  des  fractures  simples 
se  rangent  naturellement  sous  trois  chefs  : 
i°  Guérison  sans  difformité  :  c’est  le  cas 
le  plus  ordinaire  ;  2°  Difformité  plus  ou 


moins  incommode.  Une  fausse  articulation 
ou  bien  une  réunion  vicieuse,  c’est-à-dire 
avec  déplacement  des  fragmens,  telles  sont 
les  conditions  qu’on  peut  rencontrer  dans 
ce  cas.  Il  en  résulte  une  lésion  plus  ou 
moins  grave  de  la  mastication,  de  la  pa¬ 
role  ,  etc.  ;  5°  Inflammation  avec  ou  sans 
nécrose  consécutive. 

Les  terminaisons  des  fractures  compli¬ 
quées  peuvent  être  bien  autrement  fâcheu¬ 
ses  ,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir. 

§  III.  Étiologie.  C’est  toujours  par 
l’action  d’une  cause  externe  que  la  mâ¬ 
choire  inférieure  se  fracture  ;  mais  tantôt 
cette  cause  agit  immédiatement  sur  le  point 
fracturé,  tantôt  à  une  plus  ou  moins  grande 
distance.  Dans  le  premier  cas,  par  exemple, 
un  coup  est  porté  sur  le  corps  de  la  mâ¬ 
choire  :  l’effort  tend  à  effacer  lacourbure  na¬ 
turelle  de  l’os,  en  le  redressant  du  menton 
vers  l’angle,  et  la  fracture  ayant  lieu  dans 
le  point  frappé,  elle  procède  de  la  face  in¬ 
terne  vers  la  face  externe  de  la  mâchoire. 
Dans  le  second  cas ,  en  supposant  un  côté 
de  la  mâchoire  appuyé  sur  un  plan  solide, 
comme  serait  le  sol ,  si  l’autre  branche  est 
exposée  à  une  compression  considérable , 
l’effort  qui  tend  ainsi  à  augmenter  lacour¬ 
bure  naturelle  de  l’os  vers  le  menton  dé¬ 
termine  la  fracture  dans  ce  lieu  ;  et ,  dans 
ce  cas,  elle  procède  de  la  face  externe  vers 
la  face  interne.  Mais  dans  l’une  et  l’autre 
circonstance,  l’effort  de  la  cause  doit  être 
considérable,  et  par  conséquent  intéresser 
plus  ou  moins  les  parties  molles. 

5 IV.  Pronostic.  Favorable  en  général 
dans  les  fractures  simples ,  et  même  dans 
plusieurs  cas  de  fractures  compliquées. 
Réservé ,  grave  ou  très  grave  dans  quel¬ 
ques  cas. 

§  V.  Traitement.  «  Les  fractures  de 
la  mâchoire  inférieure,  qu’elles  soient  sim¬ 
ples  ou  doubles ,  sont  facilement  réduites, 
en  poussant  la  partie  déplacée  en  haut  et 
un  peu  en  avant ,  et  en  pressant  ensuite 
sur  la  base  de  l’os ,  de  manière  à  le  rame¬ 
ner  exactement  sur  le  même  niveau  que 
la  portion  qui  est  restée  dans  sa  position 
naturelle.  C’est  seulement  en  faisant  atten¬ 
tion  à  la  ligne  qui  devrait  former  la  base 
de  la  mâchoire  inférieure,  et  en  observant 
si  l’arcade  dentaire  est  aussi  régulière  que 
dans  l’état  naturel ,  qu’on  peut  s’assurer  si 
la  réduction  est  bien  faite.  11  est  difficile 
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de  maintenir  la  fracture  réduite;  on  ne 
peut  le  bien  faire  qu'en  soutenant  la  mâ¬ 
choire  inférieure ,  et  en  la  maintenant  ap¬ 
pliquée  contre  la  mâchoire  supérieure. 
Comme  cette  dernière  indication  ne  peut 
pas  être  convenablement  remplie  chez  les 
personnes  dont  les  dents  sont  très  irrégu¬ 
lières,  il  est  quelquefois  nécessaire  de 
placer  un  morceau  de  liège  entre  les  dents 
de  chaque  côté  de  la  bouche,  tandis  qu’on 
soutient  la  mâchoire  inférieure  avec  le 
bandage  dont  nous  parlerons  bientôt. 
L’ouverture  qui  se  trouve  alors  entre  les 
dents  incisives  où  il  n’y  a  point  de  liège , 
permet  l’introduction  des  alimens  et  des 
médicamens ,  au  moyen  d’une  petite  cuil¬ 
ler.  »  (S.  Cooper,  loco  cit.,  p.  4S5.) 

а.  Appareilhippocratigue.  Pour  main¬ 
tenir  les  fragmens  réduits,  Hippocrate  con¬ 
seillait  de  lier  d’abord  les  dents  des  deux 
fragmens  à  l’aide  d’un  fil  d’or  ;  ensuite  de 
fermer  les  mâchoires  et  de  coller  une  sorte 
de  mentonnière  faite  avec  de  la  peau. 
Cette  mentonnière  devait  être  trouée  à 
son  milieu  pour  bien  recevoir  le  menton 
et  le  fixer  sur  ce  point;  les  deux  côtés 
devaient  monter  jusqu’aux  oreilles.  C’é¬ 
tait  là,  comme  on  le  voit,  une  sorte  d’ap¬ 
pareil  inamovible.  Le  malade  était  nourri 
d’alimens  liquides  à  travers  une  brèche 
faite  préalablement  aux  dents  incisives. 
[F.  Fractures.) 

б.  Appareil  ordinaire.  Le  bonnet  du 
malade  étant  assujetti  par  quelques  circu¬ 
laires  de  bande ,  on  prend  une  compresse 
longuette  dont  on  porte  le  milieu  sous  le 
menton ,  et  dont  on  conduit  les  chefs  le 
long  des  joues  et  des  tempes ,  jusqu’au 
sommet  de  la  tête,  où  on  les  assujettit  avec 
des  épingles.  Le  milieu  d’une  seconde 
longuette  est  porté  sur  la  surface  externe 
ou  antérieure  de  la  mâchoire,  et  les  chefs, 
conduits  directement  à  l’occiput ,  y  sont 
assujettis  de  la  même  manière.  Ces  com¬ 
presses,  trempées  auparavant  dans  une  li¬ 
queur  résolutive,  sont  ensuite  couvertes 
par  la  pièce  d’appareil ,  appelée  fronde  ou 
mentonnière.  (J.-L.  Petit,  Boyer.) 

Dans  la  fracture  du  col  du  condyle ,  on 
emploie  le  bandage  nommé  chevêtre  sim¬ 
ple  ;  mais,  avant  de  l’appliquer,  on  doit 
placer  des  compresses  graduées  épaisses 
derrière  l’angle  de  la  mâchoire ,  afin  de 
déterminer  dans  çet  endroit  une  plus 


forte  pression  des  tours  circulaires  du  ban¬ 
dage,  de  pousser  ainsi  le  fragment  infé¬ 
rieur  en  devant  et  de  l’y  maintenir.  (Ibid.) 

Monteggia  soutient ,  avec  raison  ,  que 
l’appareil  ordinaire  n’est  pas  assez  efficace 
pour  les  cas  où  les  fragmens  ont  une  grande 
tendance  au  déplacement.  Aussi  pense-t- 
il  qu’il  serait  utile  d’appliquer  à  nu  sous 
la  mâchoire  une  attelle  de  carton  mouillé , 
sur  laquelle  on  presserait ,  avec  avantage, 
les  bandes  de  l’appareil  ordinaire.  H 
ajoute  qu’il  serait  même  avantageux  de 
faire  usage  de  l’étoupade  pour  bien  fixer 
les  pièces  de  l’appareil  ou  même  du  plâtre, 
qui  empêcherait  les  parties  de  se  relâcher. 
(Loco  cit.,  p.  93.) 

L’attelle  de  carton,  que  Boyer  a  blâmée, 
estgénéralement  employée  en  Angleterre. 

«  Aussitôt  que  la  fracture  est  réduite ,  le 
chirurgien  doit  adapter,  sous  la  base  et  le 
long  des  parties  latérales  de  la  mâchoire 
inférieure,  du  carton  épais,  préalablement 
mouillé  et  ramolli  avec  du  vinaigre.  Il  ap¬ 
pliquera  par  dessus  ce  carton  mouillé  un 
bandage  à  quatre  chefs ,  dont  le  centre 
sera  placé  sur  le  menton  du  malade  , 
lès  deux  chefs  postérieurs  fixés  sur  la 
partie  antérieure  de  son  bonnet  de 
nuit ,  et  les  deux  chefs  antérieurs  fixés 
de  même ,  mais  plus  en  arrière.  Lorsque 
le  carton  se  dessèche ,  il  forme  l’appareil 
le  plus  commode  qu’on  puisse  imaginer , 
pour  entourer  et  soutenir  la  fracture.  On 
applique  alors  un  morceau  d’emplâtre  de 
savon  sur  la  peau ,  afin  d’empêcher  les 
inconvéniens  qui  pourraient  résulter  de  la 
pression  exercée  par  le  carton  et  de  sa  du¬ 
reté.  »  (S.  Cooper,  loco  cit. ,  p.  484.)  r. 

«Pourempêcherque  la  portion  moyenne 
de  l’os  ne  soit  tirée  en  bas  et  en  arrière  , 
vers  le  larynx,  il  est  souvent  nécessaire  de 
placer  des  compresses  très  épaisses  ,  im¬ 
médiatement,  dessous  et  derrière  le  men¬ 
ton  ,  et  de  les  bien  soutenir  avec  le 
bandage  que  nous  venons  d’indiquer.  » 
[Ibid.) 

Le  docteur  Jousset  a  pensé  qu’il  se¬ 
rait  avantageux  de  rendre  l’appareil  de  la 
mâchoire  inférieure  indépendant  de  l’appui 
de  la  mâchoire  supérieure.  Pour  cela  il  a 
fait  construire  :  1°  une  attelle  en  fer-blanc, 
sous-mentonnière ,  qui  embrasse  entière¬ 
ment  les  fragmens  et  est  fixée  au  cou;  2® 
une  gouttière,  également  en  fer-blanc ,  qui 
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s’adapte  sur  la  couronne  des  dents  infé¬ 
rieures  et  embrasse  les  fragmeqs  ;  5°  une 
tige  aussi  en  fer-blanc  qu’il  a  fait  souder 
aux  deux  pièces  précédentes  et  passer  par 
devant  la  mâchoire.  De  cette  manière  les 
fragmens  se  sont  trouvés  enchâssés  comme 
dans  une  boîte  et  soutenus  solidement  par 
la  tige  métallique  qui  faisait  l'office  de  lien. 
Dans  un  second  cas  l’auteur  a  fait  souder 
la  tige  à  la  gouttière  dentaire,  et  l’a  arrêtée 
à  la  mentonnière  de  fer-blanc  à  l’aide  d’une 
vis  placée  sous  le  menton.  Cet  appareil 
offre  l’avantage  de  permettre  au  malade 
de  mouvoir  à  volonté  les  mâchoires ,  de 
manger  et  parler  sans  déranger  les  frag¬ 
mens.  Reste  seulement  à  savoir  jusqu’à 
quel  point  la  gouttière  eii  fer-blanc  fixée 
sur  les  dents ,  et  par  conséquent  dans  la 
bouche,  est  incommode.  On  pourrait  peut- 
être  y  avoir  recours  dans  quelques  cas  ex¬ 
ceptionnels.  (Gaz.  médic.,  1855, p.  222.) 

Quant  aux  soins  consécutifs,  ils  sont 
très  simples  :  «  On  empêchera  le  malade 
de  parler,  on  ne  lui  permettra  que  le 
bouillon,  les  consommés  et  autres  alimens 
liquides,  qui  ne  l’obligent  point  à  mouvoir 
la  mâche  ire.  On  emploiera,  selon  le  besoin, 
les  saignées ,  potions  et  autres  remèdes 
généraux.  »  (J.-L.  Petit,  loc.  cit.,  p.  71.) 
«Quand  la  fracture  est  simple,  si  l’appareil 
n’est  ni  trop  lâche  ni  trop  serré,  et  s’il  n’est 
pas  trop  sali  par  la  salive,  on  peut  ne  le 
renouveler  que  le  dixième  ou  le  douzième 
jour,  puis  le  vingt-cinquième  et  le  qua¬ 
rantième.  Mais,  dans  les  fractures  obliques 
qui  ont  une  grande  tendance  au  déplace¬ 
ment  ,  il  faut  renouveler  l’appareil  plus 
fréquemment.  »  (Boyer,  loc.  cit.,  p.  152.). 

5°  «  Les  fractures  compliquées  de  la 
mâchoire  inférieure  doivent  être  traitées 
d’après  les  mêmes  principes  que  les  lésions 
semblables  des  autres  os.  Si  cela  est  pos¬ 
sible,  il  faut  faire  réunir  la  plaie  par  pre¬ 
mière  intention ,  etc.  »  (S.  Cooper,  loc. 
cit.,  p.  48 4.) 

Plaies  par  armes  a  feu.  La  mâchoire 
inférieure  est  très  souvent  atteinte  par  des 
coups  de  feu  :  ces  blessures  sont  générale¬ 
ment  jugées  plus  dangereuses  que  celles  de 
la  mâchoire  supérieure.LaissonsparlerDu- 
puytren.  «  L’os  maxillaire  inférieur  étant 
un  des  plus  durs  du  corps  humain,  quand  il 
vient  à  être  frappé  en  plein  par  un  projec¬ 
tile  qui  est  encore  dans  toute  sa  force  d’im¬ 


pulsion  ,  est  brisé  en  éclats  nombreux ,  et 
par  suite  de  la  résistance  qu’il  oppose,  la 
tête  est  fortement  ébranlée;  d’où  il  résulte 
que,  dans  ces  blessures,  on  observe  sou¬ 
vent  des  commotions  graves  du  cerveau, 
la  balle ,  en  glissant  sur  ces  surfaces  dures 
et  polies,  perçant  quelquefois  des  trajets 
extrêmement  tortueux.  Enfin,  comme  ses 
angles  sont  bien  prononcés,  il  arrivé  assez 
souvent  que  la  balle  se  partage  en  éclats 
qui  produisent  autant  de  plaies  qui  sont 
autant  de  complications  graves,  difficiles 
à  combattre.  C’est  ce  dont  nous  avons  été 
témoin  plusieurs  fois  à  Paris,  dans  les 
combats  de  juillet,  de  juin  et  d’avril.  Cet 
os  peut  être  fracassé  en  ayant ,  sa  partie 
antérieure  (le  menton)  peut  être  détruite, 
enlevée  complètement  ;  soneprps,  ses  bran¬ 
ches  peuvent  même  l’être  aussi  presque 
entièrement  par  des  balles,  des  biscayens, 
des  boulets,  etc.  Cette  lésion  est  très  com¬ 
posée  ;  il  est  très  difficile  de  débarrasser 
complètement  les  parties  molles  de  toutes 
les  esquilles  innombrables  qu’elles  con¬ 
tiennent.  Un  gonflement  énorme ,  une 
suppuration  abondante  et  horriblement 
fétide ,  ne  tardent  point  à  se  faire  dans 
toutes  les  parties.  Les  malades  sont  infecr 
tés  eux-mêmes  par  cette  fétidité  de  la  sup-i 
puration  dont  ils  avalent  une  certaine 
quantité,  ce  qui  ne  contribue  pas  peu  à 
accroître  leur  mauvais  état  général.  » 
(Bless.par  armes  de  guerre ,  t.  ix,  p.  239.) 
On  trouve  à  l’hôtel  des  Invalides  un  as¬ 
sez  grand  nombre  d’individus  qui  ont 
subi  des  mutilations  de  cette  nature  et  qui 
cachent  leur  énorme  cicatrice  à  l’aide 
d’une  plaque  métallique.  M.Ribes  a  publié 
un  cas  bien  remarquable  de  cette  espèce. 
Il  s’agit  d’un  militaire  qui  reçut,  en  1811, 
en  Espagne,  un  biseayen  qui  lui  emporta 
complètement  tout  le  corps  de  la  mâchoire 
inférieure  et  la  moitié  des  branches  de  cet 
os.  Les  parties  molles  qui  s’y  attachent , 
qui  le  recouvrent  jusqu’au  niveau  de  la 
lèvre  supérieure,  ainsi  que  tous  les  mus¬ 
cles  qui  vont  se  rendre  à  la  face  inférieure 
de  la  langue ,  furent  enlevés.  Ce  malade 
guérit  très  bien  en  deux  mois.  En  1818, 
ayant  été  examiné  de  nouveau ,  on  a  fait 
les  remarques  suivantes  :  «  On  ne  trouve 
plus  actuellement  aucune  trace  du  maxil¬ 
laire  inférieur;  seulement,  en  portant  les 
doigts  du  côté  du  pharynx  dans  la  direc- 
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tion  de  l’arcade  dentaire  supérieure ,  on 
reconnaît  les  apophyses  coronoïdes  et  à 
peu  près  six  lignes  de  l’extrémité  tempo¬ 
rale  des  branches  de  la  mâchoire.  La  lan¬ 
gue  a  perdu  un  tiers  de  sa  longueur,  elle 
est  rétractée  sur  l’os  hyoïde,  et  elle 
offre  plus  d’épaisseur  que  dans  l’état  na¬ 
turel  ;  les  glandes  sublinguales  sont  adhé¬ 
rentes  à  la  partie  inférieure  de  la  langue, 
elles  sont  plus  rouges  et  plus  développées 
qu’on  ne  le  remarque  habituellement.  La 
partie  inférieure  des  joues  est  cicatrisée 
avec  les  régions  latérale  et  supérieure  du 
cou ,  avec  la  base  de  la  langue  et  l’os 
hyoïde,  la  langue  est  libre  au-dessus  et 
au-devant  du  larynx.  Le  malade  la  sou¬ 
tient  par  le  moyen  d’une  plaque  en  argent 
qui  a  l’avantage  de  fixer  cet  organe,  de  fa¬ 
ciliter  la  déglutition  en  contenant  le  bol 
alimentaire,  de  retenir  la  salive,  de  lui 
permettre  d’articuler  les  sons,  et  enfin  d« 
masquer  la  difformité.  »  (JDict.  des  sc. 
méd.,  t.  xxix,  p.  424.) 

Le  traitement  que  Dupuytren  prescrit 
dans  ces  sortes  de  fracas  est  le  suivant  : 
«  Je  crois,  dit-il,  que  dans  des  cas  pareils 
il  yaut  mieux  fendre  la  lèyre  inférieure 
depuis  son  bord  libre  jusqu’au  menton, 
prolonger  l’incision  jusqu’à  l’os  hyoïde , 
disséquer  les  lambeaux  de  chaque  côté 
comme  si  on  voulait  pratiquer  l'amputa- 
tion,  ou,  pour  mieux  dire,  la  résection  de 
la  mâchoire  inférieure.  Ayant  ainsi  déployé 
la  plaie ,  on  enlèverait  facilement  tous  les 
corps  étrangers  et  les  esquilles  perdues  au 
milieu  des  parties  polies;  on  porterait 
même  la  scie  sur  l’os  maxillaire,  on  le  ré¬ 
séquerait  s’il était  nécessaire,  comme  lors¬ 
qu’il  s’agit  du  cancer  de  la  mâchoire.  On 
réunirait  ensuite  les  lambeaux,  et  on  pour¬ 
rait  tenter  une  réunion  par  première  in¬ 
tention,  en  laissant  à  l’angle  inférieur  de 
la  plaie  une  ouverture  qui  permettrait  l’é¬ 
coulement  du  pus  et  des  autres  fluides. 
On  sauverait  de  cette  manière  beaucoup 
plus  de  sujets  atteints  de  cette  maladie , 
qui,  de  très  composée  qu’elle  est,  devien¬ 
drait  alors  assez  simple ,  et  susceptible 
d’une  guérison  facile.»  ( Loc .  cit.,  p.  261.) 

M.  Jobert  a  fait  les  remarques  suivan¬ 
tes  au  sujet  des  lésions  en  question.  «  Sou¬ 
vent,  dit-il,  au  premier  aspect  d’une  plaie 
de  la  joue,  compliquée  de  fracture  de 
l’une  ou  l’autre  mâchoire ,  on  est  effrayé 


de  l’étendue  du  désordre ,  et  l’on  déses¬ 
père  des  jours  du  blessé,  ou  tout  au  moins 
pense -t-on  ne  pouvoir  compter  sur  une 
guérison  sans  une  difformité  affreuse.  Il 
ne  faut  pourtant  pas  se  hâter  de  porter  un 
j  pronostic  fâcheux,  car  souvent  on  est  con¬ 
tredit  par  les  résultats.  Déjà  plusieurs  fois 
j’ai  vu  des  blessures  pareilles;  j’ai  vu  les 
parties  molles  horriblement  mutilées ,  les 
dents  brisées,  l’os  maxillaire  inférieur  lui- 
même  fracturé  et  avec  perte  de  substance, 
et  cependant  dans  tous  ces  cas ,  au  grand 
étonnement  du  malade  et  à  mon  grand 
contentement,  j’ai  vu  les  plaies  des  parties 
molles  se  déterger  et ,  prendre  un  aspect 
louable,  les  esquilles  à  demi  détachées  re¬ 
prendre  place  et  vie,  et,  après  une  exfolia- 
tion  souvent  assez  rapide ,  d.es  bourgeons 
charnus  s’élever  des  surfaces  dénudées , 
les  parties  molles  être  attirées  vers  le  point 
le  plus  endommagé  et  une  cicatrice  solide 
succéder  sans  trop  de  difformité  à  la  bles¬ 
sure  la  plus  hideuse.  Les  mouvemens  né¬ 
cessaires  à  la  mastication  et  à  la  parole 
étaient  gênés,  comme  on  pense  bien;  mais 
encore  n’était-ce  pas  aussi  considérable 
qu’on  aurait  pu  le  penser  d’abord.  Parfois, 
cependant ,  la  marche  vers  la  guérison  est 
bien  plus  longue  ;  cela  tient  à  la  nécrose 
plus  ou  moins  étendue  d’une  portion  d'os 
qui  se  détache  lentement  et  qui  entretient 
un  nombre  variable  de  points  fistuleux. 
Tantôt  la  consolidation  des  fragmens  de 
l’os  se  fait  bien ,  et  alors  les  mouvement 
n’ont  aucune  influence  sur  le  rapport  de 
ces  fragmens;  tanfot  au  contraire  cette 
réunion  n'a  lieu  qu’imparfaitement,  et  par 
une  sorte  de  fausse  articulation ,  et  dans 
ce  cas  il  reste  toujours  un  peu  de  mobilité. 
Enfin,  il  n’est  pal  rare,  quand  la  fracture 
a  été  très  considérable,  quand  des  esquil¬ 
les  nombreuses  en  ont  été  la  suite ,  etc,, 
de  ne  pas  pouvoir  maîtriser  à  son  gré  la 
marche  de  la  réunion  sur  des  parties  aussi 
mobiles ,  et  le  résultat  de  cette  difficulté 
peut  être  une  consolidation  vicieuse,  etc... 
Lorsqu’une  grande  partie  de  la  mâchoire, 
et  surtout  l’apophyse  du  menton ,  ont  été 
détruites  par  une  balle,  ainsi  que  les  con¬ 
duits  de  la  glande  ou  des  glandes  sous- 
maxillaires,  le  tout  compliqué  d’une  perte 
étendue  des  parties  molles ,  il  arrive  fré¬ 
quemment  que  la  guérison  n’a  pas  lieu 
complètement  ;  une  fistule  reste  au  niveau 
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de  la  partie  moyenne  du  menton  ;  la  salive 
s’écoule  en  abondance  par  elle ,  et  cet 
écoulement ,  étant  continuel,  finit  par  ap¬ 
pauvrir  le  malade  et  le  faire  tomber,  si 
cela  se  prolonge,  dans  un  degré  d’émacia¬ 
tion  qui  mérite  toute  l'attention  du  chirur¬ 
gien.  »  (Plaies par  armes  à  feu,  p.  149.) 

«  Les  hémorrhagies  primitives  ou  con¬ 
sécutives  sont  assez  communes  après  les 
fractures  de  la  mâchoire  inférieure;  les 
nombreuses  artères  provenant  de  la  divi¬ 
sion  de  l’artère  carotide  externe  principa¬ 
lement  ,  et  qui  se  distribuent  dans  ces 
parties,  peuvent  donner  lieu  à  ces  hémor¬ 
rhagies,  qui,  lorsqu’on  ne  peut  saisir  fa¬ 
cilement  et  sûrement  les  vaisseaux  qui  les 
fournissent,  réclament  la  ligature  de  l’ar¬ 
tère  carotide  primitive.  J’ai  été  obligé  de 
pratiquer  une  fois  cette  ligature  pour  une 
hémorrhagie  consécutive  survenue  dans 
un  cas  de  fracture  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  par  un  coup  de  feu,  et  j’ai  très  bien 
réussi.  M.  Marjolin  fit  la  même  chose  en 
1814,  à  la  Salpêtrière.  »  (Dupuytren,  loc. 
cit.,  p.  262.) 

Nécrose.  Nous  avons  déjà  parlé  de  la 
nécrose  consécutive;  mais,  à  part  les  cau¬ 
ses  que  nous  avons  indiquées,  l’os  maxil¬ 
laire  inférieur  se  nécrose  assez  souvent, 
soit  partiellement  soit  dans  sa  totalité. 
Cette  maladie  est  bornée  tantôt  à  la  bran¬ 
che  horizontale ,  tantôt  à  la  branche  as¬ 
cendante  de  l’os;  d’autres  fois  elle  est  limi¬ 
tée  à  une  portion  du  bord  alvéolaire.  Elle 
peut,  au  reste,  comprendre  ou  non  toute 
l’épaisseur  de  l’os,  et  n’offre  rien  qui  ne 
soit  compris  dans  l’article  général  qui  la 
concerne.  (Voy.  Nécrose.) 

Ankylosé.  «  L’arthropathie  temporo- 
maxillaire,  comme  toutes  les  maladies  qui 
peuvent  se  développer  autour,  au  voisi¬ 
nage  des  condyles  de  la  mâchoire ,  sont 
susceptibles  de  faire  naître  là  une  indu¬ 
ration,  une  raideur,  telles  que  l’écarte¬ 
ment  des  arcades  dentaires  en  sera  plus 
ou  moins  gêné.  Certaines  inflammations 
chroniques  du  gosier,  les  phlegmasies  in¬ 
ternes  du  fond  de  la  bouche,  celles  sur¬ 
tout  qui  s’établissent  autour  de  la  dernière 
dent  molaire,  déterminent  aussi  quelque¬ 
fois  la  môme  infirmité  ;  alors,  le  malade 
ne  peut  ouvrir  la  bouche.  Des  méthodes 
diverses  peuvent  être  invoquées  en  pa¬ 
reil  cas. 


»  a.  M.  Guidella,  et  quelques  autres 
praticiens,  qui  disent  avoir  réussi  en  pra¬ 
tiquant  des  incisions  multiples  sur  toutes 
les  plaques  ligamenteuses  ou  celluleuses 
endurcies,  ne  doivent  avoir  rencontré  que 
des  ankylosés  par  rétraction  des  tissus 
fibreux.  Pour  moi,  je  ne  vois  pas  qu’il  fût 
prudent  de  recourir  à  ce  procédé,  à  moins 
que  des  brides  fibro-museulaires  n’appa¬ 
russent  d’une  manière  distincte  à  travers 
les  tégumens.  Ténon,  qui  observa  un  cas 
de  ce  genre  à  la  suite  d’une  maladie  pro¬ 
fonde  de  la  mâchoire  ,  puis  un  autre  qui 
ne  permettait  qu’un  écartement  de  quel¬ 
ques  lignes ,  eut  recours  à  l’emploi  des 
coins  de  liège.  Le  vice  de  conformation 
était  congénital  ;  après  avoir  fendu  l’une 
des  commissures  labiales.,  on  vit  une  cica¬ 
trice  se  former  et  réduire  à  deux  lignes 
l’écartement  des  mâchoires.  Ténon  glissa 
entre  les  dents  deux  coins  de  liège,  dont 
il  augmenta  successivémeut  l’épaisseur  ou 
le  nombre,  jusqu’à  ce  que  la  bouche  pût 
s’ouvrir  de  neuf  lignes  au  lieu  de  deux. 

»  6.  Cette  idée  de  placer  un  coin  entre 
les  arcades  dentaires  a  été  perfectionnée 
par  M.  Toirac,  qui  en  a  retiré  de  vérita¬ 
bles  succès  chez  différens  malades  que 
j’ai  vus ,  et  qui ,  depuis  plusieurs  mois, 
étaient  dans  l’impossibilité  d’écarter  les 
dents  au-delà  de  quelques  lignes.  Du 
reste,  le  moyen  est  simple  et  d’un  emploi 
facile.  On  commence  par  un  coin  mince 
et  fort  allongé ,  qu’on  pousse  entre  les 
deux  arcades  dentaires  jusqu’auprès  de 
l’apophyse  coronoïde;  on  augmente  en¬ 
suite  chaque  jour  le  volume  de  ce  coin, 
jusqu’à  ce  que  les  mouvemens  de  la  bou¬ 
che  aient  retrouvé  leur  étendue  et  leur 
liberté.  On  devine,  au  surplus,  que  la 
présence  d’un  coin  de  liège  ou  de  bois 
entre  les  arcades  dentaires  ne  peut  guère 
offrir  de  chances  de  succès  que  pour  les 
cas  d’immobilité  dépourvue  d’adhérence 
contre  nature  des  gencives  avec  la  face 
interne  des  joues ,  et  d’ankylose  véritable 
de  l’articulation. 

»  c.  Ayant  rencontré  plusieurs  cas  re¬ 
belles  et  très  compliqués,  M.  Mott  a  ima¬ 
giné  un  instrument  qui  agit  à  la  fois  à  la 
manière  d’un  coin,  d’un  levier  ou  d’une 
scie.  Cet  instrument,  qui  pourrait  à  la  ri¬ 
gueur  diviser  l’apophyse  coronoïde  ou  la 
racine  du  col  du  condyle  de  la  mâchoire, 
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permet,  comme  coin  et  comme  levier, 
d’écarter  insensiblement  avec  une  grande 
force  lés  deux  os  maxillaires.  Le  chirur¬ 
gien  que  je  viens  de  citer,  et  qui  a  prati¬ 
qué  cette  opération  avec  succès  chez  sept 
malades  différens,  sur  huit  qu’il  a  traités, 
s’est  cru  forcé,  dans  quelques  cas,  de 
fendre  largement  la  commissure  des  lèvres 
comme  Ténon,  et  de  laisser  cicatriser  sé¬ 
parément  chaque  bord  des  plaies  pour 
ne  les  réunir  qu’après  avoir  assoupli  com¬ 
plètement  les  mouvemens  des  mâchoires. 
Mais  c’est  là  une  opération  qui,  malgré  ce 
qui  en  a  été  dit  au  nom  de  M.  Mighels, 
de  M.  Mott ,  et  ce  que  m’en  a  écrit  ré¬ 
cemment  son  auteur,  est  encore  trop  mal 
connue  parmi  nous ,  pour  que  je  puisse 
en  donner  une  appréciation  définitive.  » 
(Velpeau,  Médecine  opératoire,  t.  ni,  p. 
517, 2'  édit.) 

Ces  préceptes  ne  se  rapportent,  comme 
on  le  voit,  qu’à  la  fausse  ankylosé.  Il  est 
beaucoup  d’auteurs  qui  n’admettent  pas 
que  la  mâchoire  inférieure  puisse  s’anky¬ 
loser  d’une  manière  complète. 

«  Quelque  rare  que  soit  l’ankylose  vraie 
de  l’articulation  de  la  mâchoire  iuférieure, 
même  dans  les  cas  d’ankylose  universelle, 
on  l’a  néanmoins  vue  quelquefois  partici¬ 
per  à  ce  désordre  général  de  tout  le  sys¬ 
tème  articulaire.  Côlumbus  cite  un  cas 
pareil.  M.  Meckel  en  possède  un  second 
exemple.  Feu  M.  Percy  en  a  décrit  un 
troisième  :  c’est  celui  d’un  officier  mort  à 
Metz ,  en  1802,  à  l’âge  de  cinquante  ans. 
A  la  suite  des  fatigues  de  la  guerre  dans 
des  contrées  froides  et  humides,  il  éprouva 
une  inflammation  rhumatismale  qui  dé¬ 
termina  successivement  la  soudure  de  tou¬ 
tes  les  articulations.  Le  squelette  de  cet 
homme,  qui  est  déposé  dans  le  cabinet  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  ne  forme 
réellement  qu’une  seule  piècé  ;  la  mâchoire 
inférieure  elle -même  est  complètement 
soudée  au  temporal,  de  sorte  qu’on  avait 
été  obligé  d’extraire  deux  dents  incisives 
pour  l’introduction  des  alimens.  »  (Lob- 
stein,  Anatom.  path .,  t.  ïi,  p.  559.)  Nous 
en  avons  vu  nous-même  un  exemple  pa¬ 
reil,  il  y  a  une  dixaine  d’années,  à  la  cli¬ 
nique  d’Alibert ,  sur  un  jeune  homme 
d'une  trentaine  d’années,  se  portant  bien 
d’ailleurs.  Les  deux  mâchoires  étaient  iné¬ 
branlablement  collées  l’une  contre  l’au¬ 


tre;  les  deux  rangées  dentaires  étaient  en 
contact  parfait,  et  l’individu  était  alimenté 
de  substances  liquides  à  travers  une  brè¬ 
che  faite  aux  dents  incisives.  Cet  état  exis¬ 
tait  dès  l’enfance  ;  l’individu  paraissait  se 
bien  porter. 

Il  est  probable  que  la  méthode  dilatante, 
ci-devant  décrite ,  serait  insuffisante  dans 
ces  cas.  Quelques  personnes  ont  pensé 
qu’on  pourrait,  dans  ce  cas,  faire  une  in¬ 
cision  derrière  l’angle  de  la  mâchoire  de 
chaque  côté,  et  scier  la  branche  ascen¬ 
dante  de  cet  os ,  de  manière  à  établir  une 
fausse  articulation.  Pour  en  empêcher  la 
réunion,  il  suffirait  de  faire  souvent  mou¬ 
voir  la  mâchoire.  Cette  idée,  qui  paraît, 
au  reste,  assez  ingénieuse,  déjà  employée 
avec  succès  aux  membres  inférieurs ,  n’a 
jamais  été  mise  à  exécution  à  la  mâ¬ 
choire,  que  nous  sachions. 

Tumeurs.  Des  tumeurs  diverses  pren¬ 
nent  souvent  naissance  dans  la  substance 
ou  à  l’une  ou  à  l’autre  surface  de  la  mâ¬ 
choire.  Ces  tumeurs  sont  :  les  exostoses, 
les  kystes,  les  masses  fibreuses,  cancéreu¬ 
ses,  ostéo-sarcomateuses,  vasculaires  (tu¬ 
meurs  érectiles),  les  tumeurs  blanches  de 
l’articulation  temporo-maxillaire,  etc. 

1»  Exostoses.  Nous  avons  déjà  parlé 
de  ces  tumeurs  de  la  mâchoire  inférieu¬ 
re,  en  traitant  des  exostoses  en  général. 
(T.  îv,  p.  46.) 

2°  Kystes.  Les  kystes  se  développent 
fréquemment  dans  l'épaisseur  des  os 
maxillaires  ;  l’existence  de  ces  produits 
morbides,  oubliée  des  anciens ,  soupçon¬ 
née  par  Bordenave,  sous  le  nom  d’exos¬ 
toses  de  l'os  maxillaire,  loi  constatée  par 
John  Hunter,  mais  on  doit  à  Dupuytren 
les  premières  recherches  complètes  sur 
leur  anatomie  et  leur  traitement.  Tout 
récemment,  un  travail  intéressant  sur 
l’anatomie  de  ces  tumeurs  a  été  publié  par 
M.  A.  Forget.  (Thèses  de  Paris,  1840;  et 
Gazette  des  hôpitaux ,  2*  série ,  t.  n, 
n°  101,  27  août  1840.) 

Selon  la  diversité  des  produits  renfer¬ 
més  dans  les  kystes  maxillaires,  on  les  a 
distingués  :  1°  en  kystes  à  produits  liqui¬ 
des  ;  2°  kystes  à  produits  solides  ;  5»  kys¬ 
tes  à  produits  mixtes. 

Les  produits  liquides  sont  formés  par 
de  la  sérosité  pure  ou  mélangée  de  sang, 
par  du  pus,  des  bydatides ,  des  matières 
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muqueuses;  une  fois,  M.  A.  Forget  a 
trouyé  une  substance  analogue  au  mé- 
licéris. 

Les  produits  solides  sont  constitués  par 
des  corps  fibreux  analogues  à  ceux  de 
l’utérUs  ;  quelquefois  on  y  a  trouvé  des 
fumeurs  fongueuses  sanguines.  Des  dis¬ 
sections  nombreuses  paraissent  avoir  dé¬ 
montré  à  cet  auteur  que  ces  kystes  recon¬ 
naissaient  pour  principe  générateur,  ou  le 
périoste  alvéolo- dentaire ,  ou  la  mem¬ 
brane  médullaire;  aussi  remarque -t-on 
qu’ils  occupent  surtout  le  centre  de  l’os. 

Bordenaye  a  signalé  un  cas  de  kyste 
contenant  du  pus  et  un  corps  fibro-cal- 
caire.  C’est  là  un  cas  de  kyste  à  produits 
mixtes. 

Étiologie..  Anatomie.  L’étiologie  des 
kystes  osseux  est  obscure.  Ils  se  dévelop¬ 
pent  quelquefois  à  la  suite  d’un  coup, 
d’une  chute  ou  d’une  violence  quelcon¬ 
que  ;  l’avulsion  d’une  dent  peut  en  être 
la  cause  efficiente.  De  toutes  les  causes,  la 
carie  dentaire  est  celle  qui  parait  exercer 
sur  l’origine  des  kystes  osseux  l’influence 
la  plus  directe.  Cependant ,  comme  cette 
cause,  dont  l’action  est  fréquente,  ne  suffit 
pas  pour  expliquer  la  formation  des  tissus 
fibreux  qui  constituent  la  plupart  des 
kystes  solides ,  M.  A.  Forget  admet  pour 
eux  une  prédisposition  insaisissable  pour 
sa  nature,  mais  appréciable  pour  ses  effets 
qui,  sous  quelques  rapports,  ont  que  cer¬ 
taine  analogie  avec  ceux  des  tumeurs  sar¬ 
comateuses  proprement  dites. 

Il  est  difficile  de  préciser  avec  certitude 
le  point  de  départ  des  kystes  osseux  ;  il 
faudrait  pour  cela  pouvoir  les  examiner  à 
l’état  rudimentaire,  tandis  qu’on  n’est  ap¬ 
pelé  à  le  faire  que  lorsqu’ils  ont  amené 
des  désordres  graves. 

Cependant  M.  A.  Forgetcroit  être  arrivé 
à  cette  conclusion  :  que  les  tumeurs  en¬ 
kystées  occupent  les  aréoles  du  tissu  spon¬ 
gieux  de  l'os  maxillaire  inférieur;  tandis 
que  les  kystes  liquides  sont  plus  superfi¬ 
ciellement  situés  et  voisins  dû  bord  alvéo¬ 
laire  ,  souvent  même  ils  se  développent 
dans  l’alvéole.  Ce  kyste,  auquel  M.  A. 
Forget  donne  le  nom  de  kyste  alvéolo - 
dentaire ,  avait  déjà  été  décrit  sous  quel¬ 
ques-uns  de  ses  points  de  vue  par  Del¬ 
pech,  qui  avait  signalé  plusieurs  parti¬ 
cularités  intéressantes  sur  son  histoire. 


Quant  à  ceux  qui  renferment  des  produits 
solides,  ils  sont  formés  en  grande  partie 
par  des  corps  fihreux  analogues  à  ceux  de 
l’utérus.  Qn  a  même  rencontré  quelques 
exemples,  assez  rares,  il  est  yrai,  de  kystes 
multiples  développés  dans  l’épaisseur  de  la 
mâchoire  inférieure.  Une  malade  présen¬ 
tant  ce  genre  d’accident  a  été  suivie  par 
M.  A.  Forget  qui  a  publié  dans  sa  disserta¬ 
tion  le  résultat  de  l’examen  anatomique. 
En  effet ,  M-  Lisfranc  avait  amputé  avec 
succès  la  mâchoire  inférieure  sur  ce  der¬ 
nier  sujet. 

Diagnostic.  En  général,  Dévolution  de 
la  maladie  est  lente  ;  quelquefois  cepen¬ 
dant  ces  kystes ,  après  être  restés  long¬ 
temps  stationnaires,  acquièrent,  dans  l’es¬ 
pace  de  quelques  semaines ,  un  volume 
énorme.  Souvent  indolores ,  ils  détermi¬ 
nent  parfois  des  douleurs  sourdes.  Le  ma¬ 
lade  se  plaint  quelquefois  de  douleurs 
analogues  à  des  douleurs  névralgiques.  Le 
plus  souvent  l’os  maxillaire  présente  des 
modifications  dans  sa  forme  extérieure  ; 
son  corps  subit  une  sorte  d’expansion ,  et 
ses  deux  faces  fort  écartées  simulent  une 
cavité  de  forme  ovalaire.  D’autres  fois, 
l’accroissement  du  kyste  s’opère  aux  dé¬ 
pens  d’une  des  faces  seulement  ;  on  dirait 
une  portion  de  sphère  sur-ajoutée  en  un 
point  de  la  mâchoire. 

Les  recherches  de  M.  A.  Forget  lui  onf 
fait  éclaircir  un  point  important  de  dia¬ 
gnostic  ,  nous  voulons  parler  de  la  valeur 
d’un  signe  auquel  Dupuytren  a  donné  le 
nom  de  crépitation.  «  Les  parois  de  ces 
kystes ,  dit-il ,  formées  par  le  tissu  com¬ 
pacte  de  l’os ,  peuvent  bien  ,  tant  que  le 
volume  du  produit  enkysté  n’est  pas  trop 
considérable  ,  le  circonscrire  de  toutes 
parts  sans  interruption  ;  mais  il  arrive  un 
moment  où,  sous  l’influence  de  la  pression 
incessamment  accrue ,  ces  parois  finissent 
par  s’user  et  offrent  çà  et  là  des  interstices 
remplis  par  un  tissu  fibreux,  dont  les 
bords  sont  continus  à  ceux  des  plaques 
osseuses  voisines  par  une  disposition  tout- 
à-fait  analogue  à  celle  qui  existe  entre  les 
os  du  crâne  et  le  tissu  des  fontanelles. 
Cette  distinction ,  fondée  sur  l’examen  de 
la  maladie  aux  diverses  époques  de  son 
évolution ,  explique  la  contradiction  apr 
parente  qui  existe  dans  les  observations 
au  sujet  de  la  crépitation  que  présente- 
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raient  au  toucher  les  parois  des  kystes  os¬ 
seux.  Pour  Dupuytren ,  c’est  un  signe  pa¬ 
thognomonique.  Sans  vouloir  déprécier 
sa  valeur  séméiotique,  je  rappellerai  que, 
dans  plusieurs  des  observations  qiie  je 
rapporte,  ce  signe  manquait ,  et  que  Del¬ 
pech  n’en  fait  aucune  mention  dans  ses 
OEuvres  chirurgicales  ;  c’est  qu’en  effet, 
au  début  de  la  tumeur ,  l’os  faiblement 
dilaté  conserve  son  épaisseur  et  son  in¬ 
flexibilité.  Ce  n’est  qüe  plus  tard ,  quand 
le  kyste  a  pris  un  accroissement  considé¬ 
rable  que  ses  parois  se  parcheminent  et 
qu’elles  offrent  la  crépitation. 

»  On  comprend  dès  lors  quë  ,  pour 
l’observateur  qui  examine  la  tumeur  peu 
après  son  invasion  ,  et  pour  celui  qui  la 
considère  à  une  période  plus  avancée, 
l’expression  symptomatique  soit  différente. 
IJn  kyste  liquide,  développé  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’os  maxillaire  supérieur ,  peut , 
lorsqu’il  a  pris  un  certain  volume ,  en¬ 
vahir  le  sinus  et  en  effacer  la  cavité.  Cette 
disposition  ;  signalée  par  Dupuytren ,  lui 
paraît  une  raison  de  penser  que  beaucoup 
d’hydropisies  du  sinus  maxillaire  ne  sont 
autres  qüe  des  kystes.  L’erreur  dè  diagnos  - 
tic  est  d’autant  plus  facile  à  commettre  , 
qu’après  la  chute  ou  l’extirpation  des 
dents  en  rapport  avec  le  fond  du  sinus,  oh 
trouve  une  cavité  formée  par  des  alvéoles, 
dont  les  cloisons  respectives  ont  été  dé¬ 
truites.  Delpech  a  vu  cettë  cavité  acciden¬ 
telle  offrir  une  si  grande  dimension,  qu’il 
put  facilement  y  introduire  le  doigt.  » 
(Ouvrage  cilè.) 

II  faut  encore  noter  l’état  des  ganglions 
sous-maxillaires,  souvent  engorgés  dans 
les  cas  d’ostéo-sarcome,  tandis  que  lë  plus 
fréquemment  ils  conservent  leur  type  nor-  j 
mal  dans  les  cas  de  kyste. 

Traitement.  La  thérapeutique  des  kys¬ 
tes  est  subordonnée  aux  exigences  des  in¬ 
dications  particulières. 

Pour  les  kystes  à  produits  liquidés ,  la 
ponction  suffit  comme  moyen  palliatif, 
mais  il  faut  prévenir  la  récidivé  qui  arri¬ 
verait  infailliblement  en  faisant  naître  une 
inflammation  suppurative  assez  intense 
pour  désorganiser  la  membrane  interne 
du  kyste.  On  arrivera  dans  le  sac  tantôt 
en  arrachant  une  ou  plusieurs  dents  dans 
le  cas  de  kyste  alvéolo- dentaire ,  ou  bien 
en  pénétrant  par  l’alvéole  lorsque  le  kyste 


occupe  le  centre  de  l’os ,  et  cette  ouver¬ 
ture  se  fera  toujours  par  lé  point  le  plus 
déclive  de  la  paroi  externe. 

Les  kystes  à  parois  solides  ,  lorsqu’ils 
sont  récens,  peuvent  être  attaqués  par 
l’intérieur  de  la  bouche  ;  plus  tard ,  il  ne 
faudrait  plus  y  songer;  il  faut  alors  dissé¬ 
quer  les  parties  molles  extérieures,  et 
arriver  sur  la  tumeur  de  dehors  en  dedans. 
Après  avoir  ouvert  le  sac  osseux  soit  avec 
un  fort  bistouri  ,  soit  avèc  la  gouge  et  lë 
maillet ,  on  saisit  le  corps  fibreux  avëc 
des  tenettes ,  et  On  l’arrache.  Il  ne  faut 
pas  craindre  d’arracher  quelques  frag- 
mens  d’Os;  car  souvent  l’altération  va  au 
delà  du  terme  apparent  de  la  maladie.  Oh 
rugine  ensuite  fortement  la  surface  interne 
de  la  cavité  et  on  cautérise,  pratique  qui  a 
des  avantages  incontestables  sur  la  cauté¬ 
risation  d’emblée. 

5°  végétations  sarcomateuses  ou  fon¬ 
gueuses.  Des  tumeurs  sarcomateuses  oit 
fongueuses  se  forment  assez  souvent  dans 
le  tissu  alvéoïaire  de  la  mâchoire  ou 
sur  tout  autre  point  de  cet  os.  Sir  A.  Coo- 
per  les  a  décrites  sous  le  nom  d’exostosés 
fongueuses.  «  Williams ,  âgée  de  trente- 
deux  ans ,  est  venue  fréquemment  à  la 
consultation  de  l’hôpital  de  Guy  pendant 
l’été  de  cette  année.  Elle  portait  à  la  mâ¬ 
choire  inférieure  une  exostose  fongueuse 
qui  formait  une  saillie  volumineuse  au 
menton:  La  tumeur  avait  débuté  six  ans 
auparavant  par  l’ébranlement  des  dents 
suivi  de  leur  chute.  Il  s’était  alors  élevé 
dés  cavités  alvéolaires  des  végétations  fon¬ 
gueuses  d’une  couleur  rouge  violacée;  qui, 
au  bout  de  quelque  temps ,  se  gangrenè¬ 
rent  et  furent  éliminées  ;  puis  la  gëncive 
sé  cicatrisa.  Alors  la  mâchoire  commença 
à  se  tuméfier  :  les  fongus  reparurent  au 
bout  de  deux  ans  et  tombèrent  encore.  A 
cette  époque  on  pouvait  faire  pénétrer  une 
sonde  au  travers  de  l’os  maxillaire ,  de  la 
cavité  alvéolaire  jusqu’au  sommet  du  men¬ 
ton.  Une  tumeur  volumineuse  commença 
dès  lors  à  se  former  au  niveau  de  la  sym¬ 
physe  et  s’accrut  graduellement  sans  s’ac¬ 
compagner  de  beaucoup  de  douleur  ;  elle 
était  seulement  le  siège  d’élancemens.  Il  y 
a  cinq  semaines  que  la  peau  s’est  ulcérée 
au  menton.  Le  fongus  fait  maintenant 
saillie  en  avant,  par  cette  ulcération,  et 
deux  saillies  rouges  et  violacées  apparais? 
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sent  sur  les  gencives.  Cette  femme  était 
d’une  constitution  grêle  pendant  sa  jeu¬ 
nesse  ;  elle  était  toujours  constipée ,  et 
cependant  elle  avait  nourri  deux  fois  de¬ 
puis  l’apparition  de  la  tumeur,  et  avait 
mis  au  monde  des  enfans  bien  portans. 
Comme  chez  cette  malade  l’affection  ne 
s’est  pas  propagée ,  que  les  ganglions  ab- 
sorbans  sont  exempts  d’altération ,  et  qu’il 
n’existe  aucune  lésion  des  viscères  essen¬ 
tiels  à  la  vie ,  j’ai  proposé  à  la  malade  de 
lui  amputer  une  portion  de  la  mâchoire 
inférieure.  »  ( OEuv .  chir.,  p.  600.)  Lors¬ 
que  le  mal  n’a  pas  de  racines  profondes  , 
on  se  contente  ordinairement  de  l’extirper 
à  coups  de  ciseaux  courbes  et  de  cautéri¬ 
ser  la  base  avec  un  fer  rouge.  Quelquefois 
on  emporte  en  même  temps  la  base  osseuse 
sur  laquelle  le  fongus  végète.  Dans  quel¬ 
ques  cas  un  kyste  osseux  l’environne, 
alors  il  rentre  dans  la  catégorie  des  kystes. 
Très  souvent,  au  reste,  la  végétation  re¬ 
pullule  et  oblige  à  répéter  ^opération ,  ou 
bien  elle  se  complique  de  matière  cancé¬ 
reuse  et  force  le  chirurgien  à  en  venir  à 
l’amputation. 

4°  Ostéosarcome  et  cancer.  La  mâ¬ 
choire  inférieure  est  fort  souvent  le  siège 
de  ces  terribles  affections.  Sous  le  point 
de  vue  pathologique  général  nous  n’avons 
rien  à  noter  ici  qui  ne  soit  conforme  à  la 
description  de-  ces  affections  consignée 
dans  les  articles  qui  les  concernent.  Une 
seule  circonstance  mérite  d’être  signalée 
quant  au  siège  en  question  de  ces  mala¬ 
dies  ,  c’est  le  danger  plus  grand  qui  les 
accompagne  vu  leur  voisinage  des  organes 
de  la  respiration  et  de  la  déglutition.  C’est 
déjà  faire  pressentir  que  ces  tumeurs  doi¬ 
vent  être  opérées  de  très  bonne  heure.  Le 
plus  souvent  la  seule  ressource  est  dans 
l’amputation  de  la  mâchoire. 

Résection  et  amputation.  Dupuy- 
tren  est  le  seul  qui  fasse  une  distinction 
entre  la  résection  et  l’amputation  de  la 
mâchoire  inférieure.  M.  Velpeau ,  M.  Bé¬ 
gin  ,  et  d’autres ,  placent  les  ablations  en 
question  au  nombre  des  résections.  «  On 
sait ,  dit  Dupuytren  ,  que  toute  opération 
par  laquelle  on  cerne  par  deux  traits  de 
scie  une  portion  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  du  centre  de  cet  os  (mâchoire  infé¬ 
rieure),  ou  de  ses  parties  latérales  pour  en 
faire  l’ablation,  est,  à  proprement  parler , 


une  résection.  Cependant  on  donne  plus 
particulièrement  renom  à  l’opération  quia 
pour  but  de  retrancher  l’extrémité  des  frag- 
mens  dans  les  fractures  récentes  de  cet  os, 
afin  de  les  rapprocher  ensuite  et  d’en  ob¬ 
tenir  la  réunion ,  ou  de  rafraîchir  cette 
extrémité  dans  les  cas  de  fractures  an¬ 
ciennes  non  consolidées ,  afin  de  lui  ren¬ 
dre  les  conditions  nécessaires  à  la  forma¬ 
tion  du  cal.  En  un  mot,  on  résèque  la 
mâchoire ,  comme  la  partie  centrale  d’un 
os  long  ,  lorsqu’il  existe  une  interruption 
dans  sa  continuité  ;  on  ampute  dans  les 
maladies  qui  en  ont  altéré  la  substance 
sans  la  diviser.  »  ( Leçons  orales  ,  t.  ir , 
p.  492 ,  2e  édit.  )  Les  éditeurs  de  la 
Méd.  opér.  de  Sabatier  ont  suivi  cette 
distinction.  Au  reste ,  c’est  là  une  ques¬ 
tion  de  mots ,  puisque  Dupuytren  ne  rap¬ 
porte  que  deux  seuls  faits  de  véritable  ré¬ 
section  dans  le  sens  qu’il  a  établi.  Dans  le 
premier ,  il  s’agit  d’un  homme  de  trente- 
six  ans  qui  s’était  tiré  un  coup  de  pistolet 
au  menton  pour  se  suicidèr.  La  mâchoire 
inférieure  fut  brisée  en  éclats  et  détruite 
dans  une  grande  étendue ,  ainsi  que  toute 
la  lèvre  inférieure.  Difformité  horrible. 
Six  mois  après  Dupuytren  en  entreprit  la 
restauration  par  une  suite  d’opérations 
ingénieuses  et  hardies.  Les  portions  d’os 
saillantes  ont  été  réséquées,  etc.  Le  second 
fait  a  pour  sujet  une  fracture  du  corps  de 
la  mâchoire  inférieure,  produite  égale¬ 
ment  par  un  coup  de  feu  ,  mais  avec  moins 
de  violence.  Un  pouce  à  peu  près  de  cet 
os  avait  été  détruit.  Cicatrisation  séparée 
des  fragmens ,  avec  affaissement  conique 
de  leurs  extrémités  et  déplacement  per¬ 
manent.  Difformité  choquante  et  incom¬ 
mode.  Dupuytren  réséqua  l’un  des  frag¬ 
mens  et  rugina  l’autre,  disséqua  les  par¬ 
ties,  les  rapprocha,  et  les  maintint  en 
contact  à  l’aide  d’un  appareil  convenable 
organisé  par  M.  Lemaire ,  dentiste ,  ce 
qui  a  offert  une  foule  de  difficultés.  Gué- 

Indications  générales.  «  Lorsque  des 
fongosités  carcinomateuses  profondes  et 
rebelles  naissent  de  l’os  maxillaire  infé¬ 
rieur  ,  ou  que  des  affections  cancéreuses , 
développées  en  avant  ou  en  arrière  de  cet 
os ,  pénétraient  jusque  dans  sa  substance 
et  la  désorganisaient ,  les  maladies  qui  en 
résultaient  étaient  considérées  comme  in- 


MACHOIRE.  493 


curables  ;  ét  les  sujets,  abandonnés  à  eux- 
mêmes,  périssaient  constamment.  L’examen 
attentif  des  mutilations  produites  par  les 
boulets  que  la  poudre  à  canon  met  en  mou¬ 
vement,  chez  des  militaires  qui  avaient  sur¬ 
vécu  même  à  la  perte  presque  totale  de 
la  mâchoire  inférieure ,  donna  l’idée  à 
M.  Dupuytren  de  retrancher  les  parties  de 
ces  os  affectées  de  cancer.  Ce  qu’une 
cause  aveugle  et  violente  avait  fait ,  en  dé¬ 
chirant  et  en  meurtrissant  les  tissus ,  ce 
praticien  pensa  que  l’art  pourrait  l’exécu¬ 
ter  ,  avec  moins  de  danger  et  plus  d’avan¬ 
tage  pour  l’humanité,  en  se  servant  d’ins- 
trumens  appropriés  et  guidés  par  une 
puissance  intelligente.  De  là  est  née  une 
ressource  nouvelle  que  la  chirurgie  a  em¬ 
ployée  déjà  un  grand  nombre  de  fois  avec 
succès.  »  (Éditeurs  des  OEuvres  de  Saba¬ 
tier,  t.  iv,  p.  539.) 

A.  Ablation  du  corps  de  la  mâ¬ 
choire.  Appareil.  Pour  exécuter  la  ré¬ 
section  du  corps  de  l’os  maxillaire  infé¬ 
rieur  ,  il  faut  s’être  muni  d’une  scie  ordi¬ 
naire,  d’une  scie  à  chaînon ,  ou  d’une  scie 
à  mollette ,  de  bistouris ,  de  ciseaux ,  de 
fils  cirés ,  de  pinces  à  ligature  ,  et  de  tous 
les  objets  nécessaires  aux  grandes  opéra¬ 
tions.  Le  pansement  exige  que  l’on  ait 
préparé  des  aiguilles  à  suture,  des  emplâ¬ 
tres  agglutinatifs ,  un  linge  fcnêtré  en¬ 
duit  de  cérat ,  quelques  plumasseaux ,  des 
compresses,  une  bande  longue  de  plu¬ 
sieurs  mètres  et  une  mentonnière. 

Procédé  de  Dupuytren.  Le  sujet  étant 
assis  sur  un  tabouret ,  la  tête  appuyée  soli¬ 
dement  contre  la  poitrine  d’un  aide ,  et  le 
corps  garni  de  draps  repliés  en  alèzes ,  le 
chirurgien ,  avec  un  bistouri  droit ,  cerne 
la  portion  affectée  des  parties  molles ,  au 
moyen  de  deux  incisions  qui ,  du  bord  li¬ 
bre  de  la  lèvre  inférieure  ,  se  prolongent 
en  descendant  jusques  au-dessous  du  mal, 
où  elles  se  réunissent  à  angle  aigu ,  abso¬ 
lument  comme  s’il  s’agissait  d’emporter 
un  cancer  labial  ordinaire.  On  est  seule¬ 
ment,  à  raison  de  l’étendue  de  la  maladie , 
obligé  souvent  de  prolonger  les  incisions 
jusque  vers  la  partie  moyenne  du  cou. 
Les  téguraens  sont  disséqués  ensuite ,  à 
droite  et  à  gauche ,  au-delà  des  limites  de 
la  maladie,  de  l’os  et  du  périoste.  Les  vais¬ 
seaux  ouverts  durant  ce  premier  temps  de 
l’opération  doivent  être  liés  à  mesure 


qu’on  les  divise.  Les  deux  lambeaux  étant 
abaissés  et  portés  en  arrière,  le  chirurgien 
cerne  le  périoste  en  dehors ,  en  bas  et  en 
dedans,  du  côté  droit  d’abord,  puis  du 
côté  gauche ,  en  glissant  une  lame  de  car¬ 
ton  sous  l’endroit  où  la  scie  doit  agir.  Il 
achève  ensuite  l’amputation ,  en  détachant 
toutes  les  parties  qui  adhèrent  à  la  face 
postérieure  et  moyenne  de  la  mâchoire. 
Les  artères  sous-maxillaires ,  et  quelques 
autres  branches  de  la  linguale ,  doivent 
être  aussitôt  liées.  Celles  qui  donneraient 
du  sang,  sans  pouvoir  être  découvertes, 
seraient  touchées  avec  un  ou  plusieurs 
cautères  chauffés  à  blaire,  que  l’on  aura 
dû  préparer  d’avance  et  disposer  pour  le 
besoin.  On  réunit  ensuite  les  lambeaux 
sur  la  ligne  médiane ,  au  moyen  de  deux 
points  d’aiguille ,  placés  à  la  partie  la 
plus  déclive  de  la  plaie ,  et  d’emplâtres 
agglutinatifs  appliqués  sur  le  reste  de  son 
étendue.  Un  plumasseau ,  quelques  com¬ 
presses  et  un  bandage  complètent  l’appa¬ 
reil.  (Bégin.) 

Remarques  pratiques.  I»  Si  les  parties 
molles  étaient  saines  une  seule  incision 
sur  la  ligne  médiane,  suffira  pour  fendre 
la  lèvre  et  produire  les  deux  lambeaux. 
Cette  incision  doit,  selon  Dupuytren, 
s’étendre  jusqu’à  l’os  hyoïde  ( Leçons  ora¬ 
les,  t.  ii,  p.  422,  2"  édit.).  Si  cette  inci¬ 
sion  ne  suffisait  pas ,  à  raison  de  l’étendue 
du  mal ,  on  la  ferait  cruciale,  en  longeant 
la  base  de  l’os  maxillaire  [Ibid.,  p.  444). 
L’aide  qui  soutient  la  tête  doit  avec  ses 
mains  comprimer  les  deux  artères  labiales 
sur  les  branches  de  l’os  maxillaire.  Les 
artères  sous-mentale ,  labiale ,  linguale , 
donnent  en  général  peu  de  sang  ;  on  appli¬ 
que  dessus  les  doigts  d’un  aide,  ou  on  les 
lie  à  mesure  qu’on  les  coupe  ;  mais  quel¬ 
quefois  ,  développées  par  la  maladie ,  leur 
section  amène  une  hémorrhagie  trop  abon¬ 
dante  ;  on  y  oppose  le  cautère  actuel  ;  il 
faut  prendre  garde  de  le  faire  agir  sur  l’os  ; 
si  l’artère  dentaire  donnait ,  on  l’obture¬ 
rait  avec  un  petit  bouchon  de  cire  molle. 

2°  Dupuytren  se  servait  d’une  scie  or¬ 
dinaire  ,  dont  la  lame  droite  exposait  à 
blesser  le  cou ,  la  lèvre  supérieure  et  l’aile 
du  nez  ;  en  détachant  les  parties  molles  de 
la  face  interne  de  la  mâchoire ,  il  était  ex¬ 
posé  à  diviser  prématurément  l’artère 
sous-maxillaire ,  saus  que  la  plaque  de 
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carton  glissée  derrière  l’os  fût  bien  utile. 
On  a  proposé  depuis  plusieurs  années , 
d’une  part ,  d’employer  la  scie  â  lame  sail¬ 
lante  ,  ou  en  crête  de  coq  ;  et  de  l’autre  de 
diviser  l’os ,  sans  toucher,  au  préalable ,  à 
sa  face  interne  ;  mais  ces  perfectionne- 
tneris  sont  bien  inférieurs  à  celui  qui  con¬ 
siste  à  faire  glisser,  au  moyen  de  l'aiguille 
qui  arme  son  extrémité ,-  la  scie  à  chaînon 
derrière  la  branché  maxillaire  ,  en  rasant 
belle- ci ,  de  maniéré  à  détacher  les  parties 
molles  qui  l’avoisifteht ,  et  à  la  couper  de 
dehors  en  dedans:  Ajoutons  que  la  sec¬ 
tion  des  branches  doit  être  faite  selon  une 
direction  oblique  derrière  en  avant  et  de 
dedans  en  dehors,  afin  que ,  par  suite  du 
rapprochement  des  deux  bouts  de  l’os 
scié ,  ceux-ci  se  correspondent  par  la  plus 
grande  étendue  de  surface  possible. 

5°  Plus  la  résection  de  l’os  maxillaire  se 
rapproche  des  angles  dé  cet  os,  et  plus  on 
doit  craindre  de  voir  la  langue ,  dépour¬ 
vue  de  ses  attaches  antérieures ,  se  renver¬ 
ser,  à  l’instant  où  l’on  termine  l’opéra¬ 
tion  ,  vers  le  pharynx ,  fermer  l’ouverture 
de  la  glotte,  et  menacer  le  sujet  d’as¬ 
phyxie.  Get  accident ,  observé  par  Del¬ 
pech  et  par  M.  Lallemand ,  est  à  redouter 
déjà  lorsque  la  scie  porté  à  la  hauteur  dès 
premières  dents  molaires  ;  et  toutes  lés 
fois  que  l’ort  doit  dépasser  ce  point ,  il  est 
prùdertt  de  faire  saisir  la  langue  avec  les 
doigts  d’un  aide ,  garnis  de  linge ,  ou  avéc 
des  pinces  à  ërigne ,  ou  bien  encore  de 
traverser  sa  face  inférieure  avec  un  fil 
métallique  ;  qui  servirait  à  la  fixer  en 
avant ,  après  la  séparation  du  corps  de 
l’os  et  l’application  de  l’appareil;  Delpech 
voulait  même  qu’un  fil  d’or  ;  destiné  à  cet 
usage ,  servît  en  même  temps  à  rapprocher 
et  à  maintenir  en  rapport  les  deux  extré¬ 
mités  dé  l’osv  en  liant  entre  elles  les  dents 
voisines.  (Bégin.)  Dans  un  cas  que  bous 
avons  vu  opérer  par  M.  Roux ,  ce  chirur¬ 
gien  a  pratiqué  un  large  lambeau  en  demi 
lune  au  devant  de  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne  ,  lequèl  a  été  relevé  vers  la  bou¬ 
che.  L’os  a  été  par  là  mis  à  découvert  sans 
toucher  à  la  continuité  de  la  ièvrë.  Ce 
mode  opératoire  est  extrêmement  simple 
èt  commode 

4°  Après  la  guérison ,  le  sujet  présente 
un  aplatissement  du  menton  proportionné 
à  l’étendue  de  la  perte  de  substance 


opérée.  Lorsque  l’ablation  n’a  pas  été 
portée  très  loin ,  les  deux  extrémités  de 
l’os  se  réunissent  immédiatement,  la  sail¬ 
lie  mentale  se  reproduit  en  partie  et  la 
difformité  H’est  que  peu  marquée.  Dans 
lès  cas  plus  graves  ,•  une  substance  fibro- 
cartilagineuse  réunit  seule  les  extrémités 
osseuses ,  qui  conservent  de  la  mobilité 
l’une  sur  l’autre  ;  le  menton  est  effacé,  et 
une  pièce  en  argent  est  indispensable  afin 
de  remédier  à  la  difformité ,  de  retenir  la 
salive ,  et  de  permettre  l’exercice  de  la 
parole  ( idem ). 

5°  «  M .  Dupuytren  a  pratiqué  déjà  huit 
à  dix  fois  l’àmputation  de  la  mâchoire  in¬ 
férieure.  Un  seul  malade  fut  affecté  après 
elle  d’inflammation  grave  à  la  base  de  la 
langue ,  et  de  cette  infiltration  dès  bords 
de  la  glotte  qüë  l’on  est  convenu  dé  dé¬ 
signer  sous  le  nom  d’angine  oedémateuse’ ; 
il  succomba.  Chez  deux  autres  sujets ,  le 
cancer,  après  avoir  paru  radicalement 
guéri  pendant  plusieurs  années ,  repullula 
et  fit  de  nouveaux  et  funestes  progrès. 
Mais  sur  les  cinq  ou  six  derniers  opérés , 
l’amputation  de  la  mâchoire  inférieure  fut 
couronnée  du  succès  le  plus  complet  et 
d’une  parfaite  et  entière  guérison.  (Notei 
à  Sabatier ,  loco  cit .) 

B.  Ablation  de  l’ün  des  côtés  dé 
la  machoire.  Premier  procédé  [M.  Cio- 
quet).  Lorsque  l’ablation  ne  doit  porter 
que  sur  un  des  côtés  de  la  mâchoire , 
le  procédé  indiqué  plus  haut  a  été  diverse¬ 
ment  modifié.  M:  Cloquet  fit  en  avant  de  la 
mâchoire  une  première  incision  verticale  , 
et  prolongea  ensuite ,  en  dehors ,  la  com¬ 
missure  des  lèvres ,  jusqu’à  l’angle  maxil¬ 
laire  ;  puis  il  abaissa  le  lambeau  sur  le 
cou ,  et  sépara  la  partie  malade  de  l’os, 
près  du  menton  d’abord ,  et  ensuite  en  ar¬ 
rière  ,  près  de  la  portion  ascendante. 

Deuxième  procédé  (M.-  Bégin).  «  Dans 
un  cas  analogue ,  j’ai  prolongé  simplement 
la  commiSsurôla  biale  jusqu’à  l’angle  maxil¬ 
laire,  et  abaisséle  lambeau,  la  partie  malade 
de  l’os  étant  mise  à  découvert,  la  scie  à 
chaîne  fut  portée  d’abord  en  arrière,  afin 
de  diminuer  la  douleur  et  de  couper,  en 
premier  lieu,  le  nerf  dentaire  du  côté 
de  son  origine;  puis,  une  seconde  section 
ayant  été  faite  en  avant,  la  pièce  fut  déta¬ 
chée  de  ses  adhérences  avec  l’intérieur 
de  la  bouche.  Cette  manière  d’opérer  me 
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semble  plus  simple  que  la  précédente.  » 

( Nouveaux  Élèmens  de  chirurgie,  t.  i, 
p.  195 ,  2«  édit.) 

Troisième  procédé.  (M.Velpeau.)«  Opé¬ 
rant  pour  un  sarcome  chez  un  vieillard , 
je  commençai  par  une  incision  horizontale 
prolongée  delà  commissure  labiale  gauche 
au  sommet  de  l’apophyse  mastoïde  cor¬ 
respondante  ,  et  que  je  transformai  en  in¬ 
cision  en  T  à  l’aide  d'une  incision  verti¬ 
cale  descendue  jusqu’à  la  grande  corne  de 
l’os  hyoïde  ;  j’eus  ainsi  deux  lambeaux 
triangulaires  que  je  disséquai  et  renversai , 
l’un  en  avant,  l’autre  en  arrière.  Après 
avoir  scié  l’os  près  de  la  symphyse,  j’allai 
le  dégarnir  des  parties  molles  en  arriére  et 
en  dessous.  En  ayant  soulevé  l’angle,  isolé 
la  branche ,  j’en  coupai  le  col  du  coudyle 
avec  la  molette  plane  de  M.  Martin.  Le 
fragment  put  dès  lors  être  séparé  en  de¬ 
dans,  abaissé  et  emporté  avec  le  sarcome, 
qui  se  prolongeait  d’ailleurs  sous  la  langue 
et  jusqu’auprès  du  pharynx.  »  (OEuv.  cit., 
t.  h  ,  p.  615.) 

Quatrième  procédé.  (M.  Roux.)  On 
pratique  une  incision  horizontale  le  long 
de  la  base  de  la  mâchoire,  dépassant 
d’une  à  deux  lignes  l’angle  maxillaire.  Si 
le  mal  s’étend  dans  l’autre  moitié  de  la 
mâchoire ,  on  étend  l’incision  jusqu’au 
delà  de  l’autre  angle.  On  dissèque  le  lam¬ 
beau  de  bas  en  haut ,  et  on  le  renverse . 
vers  la  face  sans  diviser ,  par  conséquent, 
l’ouverture  labiale.  On  scie  alors  l’os 
d’après  les  règles  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser. 

Cinquième  procédé.  (M.  Mott.)  M.  Mott 
commença  par  lier  la  carotide  du  côté, 
et  ne  procéda  que  plus  tard  à  l’amputa¬ 
tion  de  la  mâchoire.  Une  première  inci¬ 
sion,  étendue  du  devant  de  l’oreille  au 
niveau  du  condvle,  ramenée  en  formant 
une  demi-lune  à  convexité  postérieure , 
près  du  menton  au-dessous  de  la  commis¬ 
sure  labiale ,  a  d’abord  été  faite.  Les  té- 
gumens,  la  partie  inférieure  du  muscle 
masséteretde  la  glande  parotide  ont  en¬ 
suite  été  renversés  en  haut  et  en  avant.  Une 
seconde  incision ,  conduite  de  l’extrémité 
supérieure  de  la  première  vers  le  bord 
antérieur  du  muscle  sterno-mastoïdien 
en  passant  au-dessous  de  l’oreille  ,  a  per¬ 
mis  de  mettre  à  nu  toute  L’étendue  de  la 
partie  altérée.  A  l’aide  d’une  petite  scie, 
TOME  v. 


la  mâchoire  peut  être  divisée  en  avant  au 
niveau  d’une  des  dents  incisives  latérales. 
Avec  une  autre  scie,  plus  petite  et  con¬ 
struite  exprès,  M.  Mott  a  fait  la  section 
de  la  branche  maxillaire  immédiatement 
au-dessous  de  ses  deux  apophyses  supé¬ 
rieures,  et  n’est  parvenu  à  enlever  toute 
la  masse  morbide  qu’après  l’avoir  déta¬ 
chée  soigneusement  du  muscle  ptérygoï- 
dien  interne  et  du  mylo-hyoïdien.  Dans 
ce  dernier  temps  de  l’opération ,  il  pres¬ 
crit,  avec  raison,  de  diviser  complète¬ 
ment  le  nerf  maxillaire  inférieur  avant 
d’exercer  aucune  traction  sur  l’os  ,  et  de. 
ne  point  oublier  que  le  nerf  lingual  de  la 
cinquième  paire  reste  dans  le  voisinage. 
(Velpeau.) 

Sixième  procédé.  (M.  Lisfranc.)  On 
fait  d’abord  une  incision  verticale  qui, 
du  bord  libre  de  là  lèvre,  descend  sous  le 
menton,  puis  une  incision  horizontale 
qui  s’étend  de  la  première,  en  suivant  la 
base  de  l’os ,  jusqu’à  deux  lignes  au-delà 
de  son  angle.  On  dissèque  le  lambeau  de 
bas  en  haut  sur  la  tumeur ,  et  on  le  ren¬ 
verse  sur  la  face.  On  scie  une  branche  de 
l’osavec  une  scie  à  crête  de  coq;  on  fait 
la  seconde  section  près  du  menton  avec 
une  scie  fine  ordinaire  ;  et,  la  tumeur  en¬ 
levée,  on  réapplique  le  lambeau  qu’on 
réunit  par  la  suture.  Ce  procédé  est  plus 
simple  que  tous  les  autres,  n’expose  pas 
aux  collections  de  pus  à  la  base  du  lam¬ 
beau  ,  et  enfin  ne  laisse  qu’une  légère  ci¬ 
catrice  à  la  figure.  (Malgaigne.) 

C.  Désarticulation  de  la  mâchoire 
inférieure.  A  mesure  que  les  instrumens 
tranchans  doivent  être  portés  plus  près 
de  l’articulation  temporo -maxillaire,  on 
sent  davantage  le  danger  de  léser  quel¬ 
qu’une  des  branches  artérielles  qui  l’avoi¬ 
sinent  ,  et  la  nécessité  de  recourir  à  la 
ligature  de  l’artère  carotide  primitive. 
Cette  opération  est  spécialement  indiquée 
dans  les  cas  où  il  s’agit  de  désarticuler 
l’os  maxillaire  inférieur.  Après  s’être  mis 
ainsi  en  garde  contre  l’hémorrhagie ,  on 
devra  procéder  immédiatement  à  la  dé¬ 
couverte  de  la  tumeur,  au  moyen  des 
incisions  indiquées  plus  haut ,  et  à  la  sé¬ 
paration  des  parties  altérées.  La  section 
devra  porter  nécessairement  en  premier 
lieu  sur  la  portion  mentonnière  de  l’os  , 
afiu  de  pouvoir  saisir  la  branche  de  celui- 
52 
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ci  ■,  et  de  s'en  'Servir  comme  dMft  levier 
pour  la  détacher  alternativement  en  de¬ 
hors  et  en  dedans  jusqu’à  sôri  articula¬ 
tion  ,  qu’on  buvi-ira  pàr  son  côté  interné , 
après  avoir  coupé  le  tendon  du  Vnüscle 
temporal  sur  l’apophyse  coronoïde.  Le 
reste  dè  l’opération  ne  présentera  plus 
dès  lors  aucune  difficulté  grave ,  et  l’expé¬ 
rience  de  MM.  Gensoul,  Lisfranc  et  Gèr- 
dy  démontre  qu’elle  n’ést  pas  t'êlTemênt 
périllèüse ,  que  des  malades  hë  puissent 
survivre  à  sa  pratique. 

D.  Ablation-  de  là  totalité.  Il  est 
manifeste  que  si  la  maladiè  exigeait  l’abla- 
tiôn  Complète  de  la  mâchoire  inférieure , 
les  deux  artères  carotides  devraient  être 
liées  d’abord  ;  puis  les  lambeaux  des  par¬ 
ties  molle's  étant  circonscrits  ’èt  Isolés,  on 
divisera  la  portion  méhtohnïèrè  dè  l’os , 
afin  de  détâchèr  ensuite  SéS  deux  moitiés 
séparément.  Ici ,  plus  qùe  dans  l’ablation 
faite  d’an  seul  côté,  Ï1  serait  à  désirer  que 
l’on  pût  éviter  la  ligature  de  la  carotide  ; 
mais  elle  nous  semblé  trop  indispensable 
à  là  sûreté  dé  l'opération  pour  donner  le 
conseil  de  la  négliger.  (Bégin.) 

Maladies  de  LA  mâchoire  stmft- 
Rifetmfe.  Il  y  a  une  grande  ressemblance 
entre  ces  affections  et  celles  de  la  mâchoire 
inférieure.  Il  suffit  de  quelques  remarques 
pour  faire  saisir  les  seules  différences 
qu’elles  présentent'. 

M.  Fractures.  Lès  fractures  simples  de 
la  mâchoire  supérieur^  sont  rares.  Elles 
sont  ordinairement  ûrie  d'èpeûdânce  dé 
celles  de  la  basé  du  crâné  ,  compliquées 
de  commotion  cérébrale  ou  de  plaie  pro¬ 
duite  par  dés  projectiles  de  guerre.  A 
l’état  simple ,  Ces  fracturés  existent  sans 
déplacement,  et  h’exigènt  aucun  panse¬ 
ment  particulier.  La  portion  âlvêotafré 
néanmoins  peut  être  ébréchée  et  réclamer 
un  pansement  dè  réunion  facile  à  pfréVôir. 

B.  Plaies  par  armes  à  feu.  Elles  sont 
très  fréquentes  et  souvent  très  graves  à  la 
mâchoire  supérieure.  Celte  région  peut 
être  traversée  dans  différentes  directions, 
par  des  balles  qui  y  produisent  peu  de 
désordres,  peu  d’éclats ,  peu  d’esquilles. 
Ces  balles  peuvent  y  rester  enclavées  et 
perdues.  Dans  ce  cas  là,  la  maladie  est  as¬ 
sez  simple,  et  le  blessé  peut  guérir  assez 
promptement.  En  juillet  1830,  un  indi¬ 
vidu  appelé  Godin  eut  la  face  traversée 


par  une  halle  qui  ehtra  près  du  nez  et 
sortit  près  dè  l’apophyse  mastôïde.  Ce 
malade,  soigné  par  Dupuytrén,  guérit  par¬ 
faitement.  Un  cas  semblable  à  été  observé 
vè'rsîaïnêihé  époque  à  la  Charité-,  ce  ma¬ 
lade  a  seulement  perdu  l’ouïe  par  suite  de 
la  lésion  de  cet  organé.  Dans  d’autrés  cir¬ 
constances,  cependant,  le  squelette  de  lâ 
mâchoire  supérieure  est  fracassé,  et  des 
portions  plus  ou  moins  considérables  en 
soiit  détachées  et  enlevées.  Bien  souvent 
on  a  vu  de  gros  projectiles,  et  même  des 
coups  de  pistolet  ou  de  fusil  tirés  à  bout 
portant,  enlever  la  mâchoire  sûpérieuré 
presqu’en  totalité.  On  conçoit  tonte  la 
gravité  d’un  pareil  cas.  Lâ  mort  arrive 
souvent  presqu’immédiâtement,  ou  peu  dé 
temps  après  ;  si  le  malade  se  rétablit,  il  sé 
développe  des  inflammations  cônsidéra- 
blès,  suivies  de  suppurations  âhoridântés, 
et  des  fistules  qui  ne  cessent  que  lorsqüè 
toutes  les  portions  d’os  nécrosées  sont  dé¬ 
tachées  et  sorties.  Mais  une  chose  digne 
de  remarque,  c’est  que  les  fracas  de  là  mâ¬ 
choire  supérieure  sont  infiniment  moins 
graves  que  ceux  de  la  mâchoire  inférieure. 
(Dupuytrén.)  On  trouve ,  dans  les  annal  eè 
de  là  chirurgie  militaire,  des  observations 
d’individus  blessés  de  la  manière  la  plus 
gravé  à  la  mâchoire  supérieure,  et  qui  ont 
guéri.  Tel  est  Te  cas  dû  nommé  Vanté  qtfr, 
en  1801,  fut  atteint ,  pendant  le  siège  d’A¬ 
lexandrie  en  Égypte,  par  un  boulet  dè 'Ca¬ 
non  qûi  le  frappa  sûr  le  milieu  du  visage, 
brisa  et  emporta  une  partie  de  l’ôs  de  là 
pommette  droite ,  les  deux  os  maxillaires 
supérieurs ,  les  deux  os  du  neZ,  les  carti¬ 
lages  du  nez,  le  vomer,  la  lame  médiane 
de  Fethmoïde,  le  cartilage  de  la  cloison, 
l’os  dé  la  pommette  gauche,  une  portion 
de  l’arcade  zygomatique  de  ce  côté ,  ainsi 
qu’une  grande  partie  de  l’os  tnaxillàirè 
inférieur  ;  toutes  les  parties  molles  cor¬ 
respondantes  furent  dilàcérées.  Pendant 
plusieurs  heures,  ce  militaire  fut  compté 
au  nombre  des  morts.  M.  Larrey,  remar¬ 
quant  cependant  qu’il  donnait  encore  si¬ 
gne  de  vie,  lui  prodigua  tons  ses  soins,  et 
le  malade  finit  par  guérir.  Il  vivait  encore 
dix-Sept  ans  après,  portant  une  sorte  dé 
masque  pour  cacher  ses  horribles  mu¬ 
tilations.  (Ribes,  Dictionn.  des  sciences 
tnédic.,  t.  xxix.) 

Le  sinus  maxillaire  est  souvent  ouvert 
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dans  les  fracas  de  la  mâchoire  supérieure, 
et  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  ,  il 
s’y  loge  des  corps  étrangers,  des  balles 
surtout.  Il  faut  donc,  quand  on  soigne  de  j 
pareilles  lésions,  examiner  et  sonder  le 
sinus  maxillaire,  sans  quoi  on  peut  y  lais-  ! 
s'er  un  corps  étranger  pour  lequel  il  fau¬ 
dra  peut-être  plus  tard  pratiquer  une  opé¬ 
ration.  Un  lieutenant-colonel,  qui  avait 
reçu  un  coup  de  feu  à  la  mâchoire  supé¬ 
rieure,  présentait  un  gonflement  considé¬ 
rable  au  sinus  maxillaire.  Dupuytren  le 
sonda  et  trouva  quelques  esquilles  nécro¬ 
sées  dans  le  sinus  dont  il  fit  l’extraction. 
-Le  gonflement  Cependant  persista;  Du- 
puÿtren  sonda  de  nouveau ,  et  trouva  une 
balle  nichée  dans  cette  cavité.  Trépana¬ 
tion  de  la  paroi  antérieurè.  Extraction. 
Guérison. 

Le  traitement  des  plaies  en  question  se 
rattache  complètement  aux  règles  géné¬ 
rales  èxpùsées  ailleurs.  [V.  Plaie.) 

C.  Tumeurs.  Celles  qui  peuvent  se 
former  dans  la  mâchoire  supérieure  of¬ 
frent  absolument  les  mêmes  conditions 
physiques  et  les  thèmes  indications  cura¬ 
tives  que  celles  de  la  mâchoire  inférieure 
dont  nous  venons  de  traiter. 

Opérations.  L’ablation  de  l’os  maxil¬ 
laire  supérieur  est  une  opération  toute 
nouvelle,  pratiquée  déjà  un  grand  nombre 
de  fois  avec  succès ,  et  reçue  aujourd’hui 
généralement  comme  une  opération  ré¬ 
gulière.  On  en  attribue  l’idée  et  la  pre¬ 
mière  exécution  à  Dupuytren.  «  Les  suc¬ 
cès  obtenus  par  Dupuytren  dans  l’am¬ 
putation  de  la  mâchoire  inférieure  le 
conduisirent  bientôt  à  tenter  cette  opéra¬ 
tion  sur  la  mâchoire  supérieure.  L’on  ne 
peut  lui  refuser  la  priorité  à  cet  égard , 
puisqu’en  1818  ilia  pratiqua  sur  le  vivant, 
et  que  plus  tard  il  là  simula  sur  le  cadavre, 
l’état  avancé  de  l’affection  ne  lui  ayant 
pas  permis  de  l’exécuter  pendant  la  vie. 
Ces  premières  tentatives  ne  furent  pas 
perdues  pour  la  science ,  car  bientôt  MM. 
Gensoul,  Blandin  et  Velpeau  osèrent  al¬ 
ler  plus  loin  et  firent  plusieurs  fois,  et  avec 
succès,  l’ablation  complète  de  l’ôs  maxil¬ 
laire  supérieure.  Pour  être  juste,  nous 
devons  dire  qu’à  MM.  Velpeau  et  Gensoul 
appartient  l’honneur  d’avoir  rangé  cette 
grave  amputation  parmi  les  opérations 


praticables  et  réglées.  »  (Dupuytrên,  Lee. 
or.,t.  ix,  p.  465,  2  e  édit.) 

Deux  observations,  accompagnées  d’au¬ 
topsie  ;  sont  rapportées  à  la  suite  de  cet 
énoncé  par  les  rédacteurs  des  leçons 
orales, 

M.  Malgaigne  rapporté  exclusivement  à 
M.  Gensoul  tout  l’honneur  de  la  régulari¬ 
sation  de  l’ablation  complète  de  l’os  maxil¬ 
laire  supérieur.  M.  Bégin  partage  la  même 
conviction.  «  L’os  maxillaire  supérieur 
entier  a  été  détaché ,  dit-il ,  de  ses  nom¬ 
breuses  connexions  et  enlevé  avec  un  en¬ 
tier  succès.  M.  Gensoul ,  se  fondant  sur 
des  considérations  anatomiques  et  patho¬ 
logiques  d’un  grand  poids,  établit  comme 
Une  règle  générale  que,  dans  les  affections 
cancéreuses  du  sinus  maxillaire,  l’ablation 
totale  de  l’os  est  bien  plus  sûre,  sans  être 
plus  longue ,  plus  douloureuse  ou  plus 
grave  ,  que  le  procédé  de  Desault,  qui 
consiste  à  ouvrir  cette  eavité ,  à  la  curer 
pour  ainsi  dire  avec  le  scalpel  et  à  cauté¬ 
riser  ses  parois.  En  enlevant  la  partie  d’où 
le  mal  naît ,  oh  est  bien  plus  certain  en 
effet  de  le  détruire  qu’en  l’attaquant  par¬ 
tiellement,  et  en  poursuivant  ses  racines 
dans  les  anfractuosités  au  fond  desquelles 
il  est  fort  douteux  que  l’on  puisse  attein¬ 
dre.  »  [Ouv.  cité,  1. 1,  p.  196.) 

M.  Velpeau  fait  remonter  aux  dix-sep¬ 
tième  et  dix-huitième  siècles  les  premières 
opérations  de  ce  genre;  il  cite  des  autori¬ 
tés  et  des  faits  qui  paraissent  irrécusables, 
et  met  fin  par  là  aux  différentes  disputes 
dé  priorité  qui  se  so'nt  engagées  de  nos 
jours  à  Ce  sujet.  Il  reconnaît  cependant 
que  «  le  mérite  de  M.  Gensoul  est  ici  d’a¬ 
voir  imaginé  un  procédé  qui  permet  de 
désarticuler  la  mâchoire  d’après  des  règles 
fixes  et  précises,  au  lieu  de  l’excise  r  oude 
l’àmputer ,  comme  l’ont  fait  Dupuytren , 
MM.  Wattmann,  trois  fois  en  1820,  Grae- 
fe,  trois  fois  en  1825,  Textor,  Robinson, 
Jœger,  Chelius,  Liston,  etc.  »  ( Loco  cit. , 
p.  623.) 

Procède  opératoire.  (M.  Gensoul.)  Le 
malade  assis  sur  une  chaise  peu  élevée,  la 
tête  légèrement  renversée  en  arrière  et  ap¬ 
puyée  contre  la  poitrine  d’un  aide ,  l’opé¬ 
rateur  fait  d’abord  une  incision  verticale 
étendue  depuis  le  grand  angle  de  l’œil 
jusqu’à  la  lèvre  supérieure,  qu’il  divise  au 
niveau  de  la  dent  canine  ;  du  milieu  de 
52. 
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cette  incision ,  ou  plutôt  à  peu  près  à  la 


hauteur  de  la  base  du  nez,  il  en  trace  une 
seconde  qui  se  prolonge  jusqu’à  quatre  li¬ 
gnes  au-devant  du  lobule  de  l’oreille  ,  et 
une  troisième  descend  d’environ  cinq  à 
six  lignes  en  dehors  de  l’angle  externe  de 
l’orbite ,  jusqu’au  point  de  la  terminaison 
de  la  seconde.  Il  en  résulte  un  lambeau 
quadrilatère  qu’on  dissèque  et  qu’on  ren¬ 
verse  sur  le  front.  L’os  étant  ainsi  décou¬ 
vert  ,  on  commence ,  à  l’aide  du  ciseau  et 
du  maillet,  la  section  de  l’arcade  orbitaire 
externe  près  de  la  suture  qui  unit  l'os  mo¬ 
laire  à  l'apophyse  orbitaire  externe  du 
frontal,  puis  on  coupe  l’apophysezygoma- 
tique  de  l’os  malaire.  On  attaque  ensuite 
l’attache  interne  et  supérieure  ;  pour  cela 
on  applique  un  ciseau  très  large  au-des¬ 
sous  de  l’angle  interne  de  l’œil ,  et  on  lui 
fait  traverser  la  partie  inférieure  de  l’os 
unguis  et  de  la  face  orbitaire  de  l’ethmoïde. 
L’apophyse  montante  est  séparée  de  la 
même  manière  de  l’os  du  nez  qui  lui  cor¬ 
respond.  Alors  on  détache  avec  un  bis¬ 
touri  toutes  les  parties  molles  qui  unissent 
l’aile  du  nez  à  la  mâchoire  supérieure  ;  on 
arrache  la  première  dent  incisive  de  l’os 
que  l’on  veut  enlever,  et,  glissant  entre  les 
deux  maxillaires  un  ciseau,  non  pas  direc¬ 
tement  d’avant  en  arrière,  mais  par  la  bou¬ 
che  et  en  dédolant,  on  opère  très  aisément 
et  très  promptement  la  diduction  des 
deux  os.  Enfin  ,  pour  détruire  les  adhé¬ 
rences  de  l’apophyse  ptérygoïde,  et  couper 
avant  tout  le  nerf  maxillaire  supérieur,  on 
portele  ciseau  à  platentre  les  parties  molles 
etle  plancher  de  l’orbite;  puis  on  le  fait  pé¬ 
nétrer  obliquement  de  haut  en  bas  et  d’a¬ 
vant  en  arrière  dans  ce  plancher ,  assez 
loin  pour  que  le  nerf  soit  complètement 
divisé,  et  que  l’instrument  trouve  un  point 
d’appui  pour  faire  basculer  l’os  maxillaire 
dans  la  bouche. 

Il  ne  reste  plus  dès  lors  qii’à  diviser , 
soit  avec  les  ciseaux  courbes ,  soit  avec  le 
bistouri,  toutes  les  parties  molles  qui  tien¬ 
nent  encore  à  l’os ,  et  spécialement  les  at¬ 
taches  du  voile  du  palais  à  l’os  palatin ,  de 
manière  à  laisser  la  portion  molle  de  ce 
voile  tendue  entre  l’apophyse  ptérygoïde, 
de  l’autre  côté  de  la  bouche. 

La  cavité  résultant  de  l’opération  est 
formée  en  dedans  par  la  cloison  des  fosses 
nasales ,  en  dehors  par  le  tissu  cellulaire 


qui  se  trouve  en  si  grande  quantité  sous  le 
muscle  buccinateur,  en  haut  par  le  muscle 
abaisseur  de  l’œil  et  le  tissu  adipeux  de 
l’orbite;  en  arrière  on  aperçoit  l’arrière- 
gorge  par-dessus  le  voile  du  palais.  Avec 
le  maxillaire  on  a  enlevé  partie  du  malaire, 
de  l’unguis,  de  l’ethmoïde,  du  palatin  et  le 
cornet  inférieur.  L’opération  est  assez 
prompte;  dans  un  cas,  elle  n’a  duré  que 
deux  minutes  et  demie.  Elle  est  aussi  bien 
moins  grave  qu’on  ne  le  croirait;  M .  Gensoul 
l’a  faite  huit  fois,  sans  perdre  un  seul  de  ses 
malades.  Il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  lier 
une  ou  au  plus  deux  petites  branches  arté¬ 
rielles.  On  laisse  suinter  la  plaie  une  demi- 
heure  ou  une  heure,  et  on  réunit  les  lam¬ 
beaux  par  la  suture  entortillée.  Le  seul 
accident  de  l’opération  est  la  chute  du 
sang  dans  la  gorge;  c’est  pour  cela  qu’on 
opère  le  malade  assis ,  et  qu’on  commence 
par  détacher  l’os  malaire.  (Malgaigne.) 

Remarques  pratiques.  «  Dupuytren 
s’est  borné ,  dans  certains  cas ,  à  exciser, 
au  moyen  de  tenailles  incisives ,  ou  de  la 
gouge  et  du  maillet,  le  bord  alvéolaire; 
d’autres  fois ,  il  a  dû  pratiquer  certaines 
incisions  sur  la  face ,  afin  d’enlever  plus 
sûrement  l’ostéosarcome ,  et  plusieurs  des 
malades  ainsi  traités  se  sont  rétablis.  L’un 
de  ceux  de  M.  Gensoul  a  complètement  gué¬ 
ri.  M.Syme,  qui  a  tenté  l’opération  au  com¬ 
mencement  de  1829,  pour  une  tumeur  can- 
reuse  d’un  volume  assez  considérable ,  a 
cru  devoir  faire  une  incision  cruciale ,  dont 
l’une  des  branches  allait  se  rendre  à  la 
commissure  correspondante  des  lèvres, 
disséquer,  renverser  les  quatre  lambeaux, 
et  détruire  la  tumeur  à  coups  de  scie ,  de 
ciseaux  et  d’un  scalpel  très  fort.  Au  bout 
de  quelques  mois ,  des  végétations  d’un 
aspect  douteux  faisaient  craindre  la  réap¬ 
parition  du  mal  primitif.  Les  trois  succès 
de  M.  Lizars,  qui  fit  la  ligature  préalable 
de  la  carotide,  dans  deux  cas,  ayant  été 
obtenus  pour  des  maladies  et  par  des  pro¬ 
cédés  divers ,  ne  peuvent  point  servir  de 
fondement  au  procédé  opératoire.  La  gué¬ 
rison  des  deux  premiers  malades  n’a  d’ail¬ 
leurs  été  que  temporaire.  En  désarticulant 
la  mâchoire  supérieure ,  M.  Robert  s’y  est 
pris  à  peu  près  comme  M.  Gensoul  ;  et 
M.  Sanson  s’en  tint  à  l’excision.  Ayant  eu 
recours  quatorze  fois  à  cette  opération, 
M.  Y.  Mott  doit  avoir  également  employé 


MACHOIRE. 


des  procédés  variés.  M.  Lisfranc  découvrit 
la  tumeur  faciale  à  l’aide  d’une  incision 
en  V,  coupa  la  cloison  naso-palatine  avec 
les  cisailles  de  M.  Colombat,  et  termina  au 
moyen  de  la  gouge  et  du  maillet.  En 
4823,  M.  A.  Stevens  se  servit,  en  pareil 
cas,  d’une  scie  flexible  enfoncée  par  ponc¬ 
tion  au  travers  des  os,  et  M.  Rogers,  qui, 
en  1824,  enleva  la  mâchoire  des  deux  cô¬ 
tés,  jusqu’aux  apophyses  ptérygoïdes,  eut 
à  peine  besoin  de  diviser  la  lèvre.  Aux 
exemples  connus  de  cette  opération,  il  faut 
ajouter  celui  que  M.  Piedagnel  a  recueilli, 
en  <1818,  dans  le  service  de  M.  Beau- 
chêne  ;  celui  que  M.  Lafont  vint  commu¬ 
niquer  à  l’Académie  de  médecine,  le  suc¬ 
cès  qu’a  obtenu  M.  Svme,  et  celui  de 
M.  Georgi,  etc.,  etc.  (Velpeau,  loco  cit.) 
On  conçoit  aisément,  au  reste,  que  le  pro¬ 
cédé  opératoire  peut  et  doit  varier  selon 
les  conditions  de  la  maladie. 

Luxations  de  la  mâchoire  inférieure. 
Paragraphe  supplémentaire.  Au  commence¬ 
ment  de  cet  article,  p.  479  et  suiv.,  nous 
avons  décrit  les  luxations  de  la  mâchoire 
inférieure,  et  nous  avons  exposé  l’état  de 
la  science  avant  les  travaux  de  M.  Néla- 
ton  sur  ce  genre  de  déplacement.  L’im¬ 
portance  de  ces  nouvelles  recherches,  au 
point  de  vue  pratique,  nous  oblige  à  ex¬ 
poser  les  faits  nouveaux  qui  ont  été  obser¬ 
vés  par  cet  habile  chirurgien. 

Il  était  généralement  admis  qu’une  fois 
la  luxation  de  la  mâchoire  inférieure  pro¬ 
duite,  le  condyle  de  cet  os  vient  se  placer 
au-devant  de  la  racine  transverse  de  l’apo¬ 
physe  zygomatique,  et  se  trouve  maintenu 
dans  cette  position,  suivant  les  uns  par  la 
contraction  musculaire,  suivant  les  autres 
par  la  résistance  que  présente  au  condyle 
la  saillie  de  l’apophyse  transverse  du  tem¬ 
poral. 

M.  Malgaigne,  dans  son  Anatomie  chi¬ 
rurgicale,  élève  des  doutes  sur  la  cause 
qui  a  été  attribuée  à  la  rareté  des  luxations 
de  la  mâchoire  inférieure,  et  sur  la  diffi¬ 
culté  de  les  réduire  ;  il  pense  que  les  con- 
dyles  doivent  être  portés  plus  en  avant 
qu’on  ne  le  suppose  généralement.  M.  Mal¬ 
gaigne  a  bien  vu  que  les  descriptions  des 
luxations  de  la  mâchoire  inférieure  étaient 
incomplètes,  mais  il  n’a  pas  déterminé  ce 
qui  manquait,  pour  expliquer  d’une  manière 
suffisante  les  phénomènes  que  l’on  remar- 
T.  y. 
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que  dans  les  déplacements  de  l’os  maxil¬ 
laire  inférieur. 

A  l’effet  d’éclairer  quelques  points  obs¬ 
curs  de  l’histoire  des  luxations  de  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  M.  Nélaton  entreprit  des 
expériences  sur  le  cadavre,  et  est  arrivé 
aux  résultats  suivants. 

Afin  de  faire  mieux  comprendre  ses  ré¬ 
sultats,  il  donne  de  la  région  temporo- 
maxillaire  une  description  succincte  que 
nous  croyons  devoir  reproduire  : 

«  L’os  maxillaire  inférieur,  en  s’articu¬ 
lant  avec  l’os  temporal,  forme  un  angle 
qui  varie  beaucoup  suivant  les  différents 
âges.  C’est  ainsi  que  chez  les  enfants  dont 
les  branches  de  la  mâchoire  forment,  avec 
son  corps,  un  angle  extrêmement  ouvert, 
on  trouve  l’os  maxillaire  formant  avec  le 
temporal  un  angle  très  aigu  en  avant.  A 
mesure  que  les  sujets  avancent  en.âge,  que 
les  dents  se  développent,  cet  angle  devient 
plus  ouvert,  et  ce  n’est  plus  que  chez  les 
vieillards  qui  ont  perdu  leurs  dents  que  l’on 
retrouve  la  disposition  déjà  signalée  dans  le 
jeune  âge. 

»  En  avant  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire,  on  trouve  l’excavation  tem- 
poro-zygomatique,  dans  laquelle  l’apophyse 
coronoïde  est  logée  lorsque  la  bouche  est 
fermée.  En  avant  et  en  arrière  de  cette 
excavation  sont  deux  éminences  :  la  posté¬ 
rieure,  formée  par  le  tubercule  de  l’apo¬ 
physe  transverse  de  l’arcade  zygomatique  ; 
l’antérieure  par  l’articulation  de  l’os  maxil¬ 
laire  supérieur  avec  l’os  malaire  ;  au  ni¬ 
veau  de  la  réunion  de  ces  deux  os,  existe 
un  tubercule  saillant,  limité  en  dedans  par 
une  dépression  arrondie,  et  quelquefois  en 
dehors  par  une  petite  fossette  allongée,  à 
peu  près  ovalaire,  que  nous  aurons  occa¬ 
sion  de  rappeler.  Ce  tubercule,  auquel  on 
peut  donner  le  nom  de  tubercule  malaire, 
est  éloigné  de  l’apophyse  coronoïde  d’un 
centimètre  environ.  Il  faut  dire  cependant 
que  cette  disposition  n’est  pas  constante, 
et  que  chez  certains  sujets,  au  lieu  du  tu¬ 
bercule  malaire,  on  trouve  une  surface  lé¬ 
gèrement  arrondie,  presque  plane,  quel¬ 
quefois  même  une  véritable  échancrure. 
Mais  la  présence  du  tubercule  reste  tou¬ 
jours  la  règle. 

»  L’apophyse  coronoïde  mérite  aussi  de 
fixer  notre  attention.  En  effet,  comme  l’a 
fait  remarquer  M.  Chassaignac,  cette  sail- 
32-33* 
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lie  osseuse,  présente  des  différences  indi¬ 
viduelles  très  prononcées  ;  ainsi  très  courte 
chez  certains  sujets,  et  s’élevant  à  peine 
jusqu’au  niveau  du  condyle,  elle  est  au 
contraire  très  allongée  chez  d’autres  ;  tan¬ 
tôt  dirigée  presque  directement  en  haut, 
d’autres  fois  obliquement  en  dehors,  de 
sorte  que  son  sommet  tend  à  venir  rencon¬ 
trer  l'arcade  zygomatique  ;  tantôt  projetée 
en  avant  de  manière  à  s’éloigner  beaucoup 
du  condyle,  d'autres  fois  renversée  en  ar¬ 
rière,  et  par  conséquent  tendant  à  s’en 
rapprocher.  »  (Nélaton,  Mémoires  delà  So¬ 
ciété  de  chirurgie,  4  847,  t.  Ier,  p.  399). 

Ces  faits  bien  établis,  abordons  la  ques¬ 
tion  pathologique  :  «  Nous  avons  reconnu, 
ainsi  que  l'avance  M.  Malgaigne:  1°qué 
si  le  condyle  se  trouve  en  avant,  seule¬ 
ment  autant  que  le  permet  la  laxité  de  la 
capsule,,  le  déplacement  disparaît  forcé¬ 
ment  aussitôt  que  l’on  rapproche  les  ar¬ 
cades  dentaires  ;  la  saillie  de  l’apophyse 
du  temporal  ne  met  aucun  obstacle  à  la 
rétrocession  de  la  mâchoire  ;  2°  que  si  l’on 
vient  à  couper  la  partie  antérieure  de  la 
capsule  de  manière  que  le  condyle  puisse 
èn  sortir  et  s’avancer  de  quelques  millimè¬ 
tres,  on  remarque  que  le  déplacement  est 
permanent,  non  pas  comme  on  pourrait  le 
Croire  à  cause  de  la  saillie  de  l’apophyse 
transverse,  mais  parce  que  le  sommet  de 
T  apophyse  coronoïde  vient  are-bouter  contre 
V angle  inférieur  de  l'os  malaire,  en  dehors 
du  tubercule  qui  résulte  de  la  jonction  de  cet 
os  avec  la  tubérosité  maxillaire,  et  se  loger 
dans  la  petite  fossette  que  nous  avons  dit 
exister  dans  ce  point. 

»  Cecontact  de  l’apophyse  coronoïde  nous 
paraît  être  une  condition  indispensable 
pour  qu’il  y  ait  une  véritable  luxation,  et 
pour  cela  le  déplacement  n’a  pas  besoin 
d’être  extrême,  il  suffit  que  le  condyle 
s’avance  de  3  Ou  4  millimètres. 

'  »  Lorsque  la  luxation  est  produite  par 
une  violence  extérieure,  il  est  probable 
que  le  sommet  de  l’apophyse  coronoïde 
déchire  quelques  fibres  du  masséter  et  du 
temporal,  et  vient  se  loger  dans  l’épaisseur 
de  cès  muscles,  ce  qui  augmente,  encore  la 
difficulté  de  réduction. 

»  Lorsqu’un  seul  condyle  est  déplacé, 
l’apophyse  coronoïde  vient  se  placer  en 
dedans  du  tubercule  malaire,  le  condyle 
du  côté  opposé  reste  dans  la  cavité  glé- 
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noïde,  et  éprouve  seulement  un  mouve¬ 
ment  de  torsion.»  (Nélaton,  Eléments  de  pa¬ 
thologie  chirurgicale ,  1847,  t.  II,  p.  341.) 

Traitement.  La  manœuvre  que  conseille 
M.  Nélaton,  pour  réduire  les  luxations 
de  la  mâchoire  inférieure,  est  extrêmement 
simple.  Son  seul  but  est  de  dégager  le 
sommet  de  l’apophyse  coronoïde  et  de  lui 
imprimer  un  mouvement  de  propulsion  en 
arrière  vers  l’excavation  zygomato-maxil- 
laire.  La  réduction  se  fait  d’elle-même  par 
le  seul  fait  de  la  contraction  musculaire. 
Il  suffit  de  repousser  les  apophyses  coro- 
noïdes  directement  en  arrière  avec  les  pou¬ 
ces  placés  soit  dans  la  bouche,  soit  même 
à  l’extérieur,  immédiatement  au-dessous 
de  l’os  malaire,  et  prenant  un  point  d’ap¬ 
pui,  avec  les  autres  doigts,  sur  la  région 
mastoïdienne.  M.  Nélaton,  M.  Monod,  ont 
parfaitement  réussi  par  ce  procédé.  M.  Mai¬ 
sonneuve  a  réduit  facilement  aussi  en 
abaissant  fortement  la  symphyse  du  men¬ 
ton,  et  ce  mouvement  a  suffi  pour  dégager 
l’apophyse  coronoïde  et  permettre  aux  os 
de  reprendre  leur  position  normale. 

MAGNÉSIE,  MAGNÉSIUM.  Nous  ne  di¬ 
rons  rien  du  magnésium  ,  métal  obtenu  pour 
la  première  fois,  en  1829  ,  par  M.  Bussy,  et 
qui  n’est  encore  d’aucun  emploi  en  médecine. 
Nous  nous  occuperons  seulement  de  la  ma¬ 
gnésie  ,  ou  oxide  de  magnésium ,  substance 
que  l’on  trouve  dans  les  pharmacies,  soit  pure, 
soit  combinée  avèc  des  acides  minéraux  ou  des 
acides  végétaux. 

Pure,  calcinée  ou  décarbonatée,  la  magné¬ 
sie  est  blanche,  légère,  insipide,  infusible, 
excessivement  peu  soluble  dans  l’eau ,  soluble 
dans  les  acides  sans  effervescence  ;  elle  verdit 
le  sirop  de  violette,  absorbe  l’acide  carbo¬ 
nique  de  l’air  :  de  là  l’habitude  de  la  conser¬ 
ver  dans  des  flacons  hermétiquement  fermés. 

Pour  l’obtenir ,  on  prend  de  la  magnésie 
blanche  du  commerce ,  ou  carbonate  de  ma¬ 
gnésie  ;  on  la  réduit  en  poudre  en  la  frottant 
sur  un  tamis  de  crin;  on  l’enferme  dans  des 
pots  en  terre  ou  camions ,  que  Ton  superpose, 
et  que  Ton  entoure  de  fils  de  fer,  afin  d’éviter 
la  perte  de  la  magnésie  si  les  pots  viennent  à 
se  briser  ;  puis  on  soumet  le  tout  pendant  deux 
heures  à  l’action  de  la  chaleur  rouge.  Le  pro¬ 
duit  de  l’opération  est  d’autant  plus  léger, 
qualité  recherchée  par  beaucoup  de  personnes, 
que  la  masse  a  été  moins  tassée  sur  elle- 
même  :  c’est  à  Planche  que  doit  être  rappor¬ 
tée  cette  observation  importante. 

La  magnésie  que  Ton  trouve  dans  le  com¬ 
merce  et  dans  toutes  les  pharmacies ,  sous  le 
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nom  de  magnésie  anglaise  de  Henry ,  et  qui 
est  préférée  à  la  précédente  par  beaucoup  de 
malades ,  est  plus  dense  et  un  peu  moins 
soluble  dans  les  acides  faibles  que  la  ma¬ 
gnésie  ordinaire.  Ce  degré  plus  faible  de  So¬ 
lubilité  tient  sans  doute  à  une  plus  grande 
cohésion  moléculaire.  Suivant  M.  Durand, 
cette  magnésie  s’obtient  en  calcinant  directe¬ 
ment,  pendant  six  à  huit  heures,  un  mélange 
compacte  et  encore  un  peu  humide  de  sulfate 
de  magnésie  très  pur  et  de  carbonate  de  soude. 

La  magnésie  calcinée  est  un  absorbant  des 
plus  employés  contre  les  aigreurs  de  l’estomac. 
Elle  jouit  également  de  propriétés  purgatives, 
et  ses  propriétés ,  qui  augmentent  progressi¬ 
vement  si  Ton  continue  son  usage  pendant 
quelques  jours ,  ne  donnent  pas  lieu ,  comme 
quelques  autres  sels  neutres ,  le  sulfate  de 
soude ,  par  exemple,  à  une  inflammation  plus 
ou  moins  vive  du  tube  digestif.  En  Angle¬ 
terre,  on  l’administre  à  la  dose  de  75  cen¬ 
tigrammes  à  1  gramme  par  jour,  commeétant 
capable  de  s’opposer  à  la  formation  morbide 
de  l’acide  urique,  et  d’être,  par  conséquent, 
uh  excellent  préservatif  de  la  gravelle  rouge. 
Quant  à  la  guérison  de  la  gravelle  grise  ou  de 
phosphate  ainmoniaco-magnésien ,  la  magné¬ 
sie,  loin  dé  la  favoriser,  contribuerait  au 
contraire  à  sa  formation  ;  car ,  introduite 
dans  l’économie,  mêlée  aux  urines,  elle  de¬ 
vient  un  élément  de  plus  de  précipitation  à 
l’acide phosphorique  libre  qu’elle  sature,  ainsi 
qu’aux  autres  phosphates  tenus  en  dissolution 
par  le  même  acide.  Tels  sont  du  moins  les 
doutes  qui  doivent  s’élever  dans  l’esprit  des 
praticiens  qui  tiendront  compte  des  observa¬ 
tions  faites  par  MM.  les  docteurs  Gaudet  et 
Fauconneau-Dufresne ,  à  l’occasion  de  l’usage 
fréquent  des  limonades  purgatives  ayant  pour 
base  la  magnésie. 

La  dose  purgative  de  la  magnésie  est  de 
4  à  15  grammes  dans  les  vingKquatre  heures. 
Comme  anti-acide,  sa  dose  varie  entre  2  et 
4  décigrammes  pour  les  enfants,  et  3  grammes 
pour  les  adultes.  Pour  combattre  les  empoi¬ 
sonnements  par  les  acides  minéraux,  on  en 
donne  jusqu’à  10  et  15  grammes  délayés  dans 
de  l’eau  ordinaire  ou  légèrement  sucrée. 

En  pharmacie,  la  magnésie  calcinée  est 
souvent  employée  comme  intermède  ou  comme 
moyen  de  solidification  de  certaines  résines 
molles  ou  liquides,  mais  surtout  du  copahu  et 
de  la  térébenthine. 

TUagnésie  carbonatée.  On  connaît  trois  car¬ 
bonates  de  magnésie  :  un  dit  carbonate  neutre, 
qui  est  inusité  en  médecine  ;  un  bicarbonate 
qui  se  trouve  dans  quelques  eaux  minérales , 
et  un  carbonate  avec  excès  de  base,  qui  est  le 
plus  employé ,  et  qui  porte  le  nom  de  magné¬ 
sie  blanche,  de  carbonate  et  sous-carbonate 
de  magnésie.  Cette  magnésie  est  blanche,  in- 


MÀGNÉSIUM.  803 

sipide,  inodore,  inaltérable  à  l’air,  presque 
complètement  insoluble  dans  l’eau,  faiblement 
soluble  dans  l'acide  hydrochlorique ,  mais  avec 
effervescence.  Le  commerce  doit  la  fournir  à 
l’état  de  pureté  ;  mais  il  arrive  parfois  qu’elle 
contient  du  carbonate  de  chaux ,  ce  dont  on 
s’assure  au  moyen  de  l’oxalate  d’ammoniaque 
versé  dans  un  soluté  de  carbonate  de  magné¬ 
sie  ,  soluté  obtenu  à  l’aide  de  l’acide  hydro¬ 
chlorique  étendu. 

La  magnésie  calcinée  et  la  magnésie  carbo¬ 
natée  jouissant  de  propriétés  analogues ,  mais 
non  identiques,  puisque  l’une,  la  première, 
est  plus  alcaline  que  l’autre ,  voyons ,  en  lais¬ 
sant  au  praticien  le  choix  de  ces  deux  subs  tances 
suivant  les  indications  et  médications  à  rem¬ 
plir,  sous  quelles  formes  pharmaceutiques  la 
magnésie  peut  être  employée  par  les  médecins. 

Déjà  nous  avons  vu  que  la  magnésie  pouvait 
être  administrée  en  substance,  en  poudre,  dé¬ 
layée  dans  de  l’eau  ou  tout  autre  liquide  sem¬ 
blable.  On  peut  l’associer  avec  la  poudre  de 
cannelle,  avec  celle  de  cachou ,  pour  en  prépa¬ 
rer  des  mélanges  tout  à  la  fois  absorbants  et 
toniques  ;  avec  la  rhubarbe  pulvérisée ,  pour 
diminuer  son  volume  et  conserver  ses  pro¬ 
priétés  purgatives.  En  pharmacie,  on  en  pré¬ 
pare  des  tablettes ,  des  potions  calmantes  et 
purgatives,  des  limonades,  etc.  Celle  de 
M.  Rogé  de  la  Barre,  préparée  avec  le  citrate 
de  magnésie,  est  généralement  employée. 

Poudre  absorbante  et  laxative.  Magnésie 
calcinée  et  rhubarbe  pulvérisée,  de  chaque 

4  décigrammes.  Mêlez.  One  dose  par  jour , 
dans  un  peu  d’eau  ou  entre  deux  soupes ,  contre 
la  pyrexie  et  les  catarrhes  gastro-intestinaux. 

Poudre  absorbante  et  tonique.  Magnésie 
calcinée  et  poudre  de  cannelle,  de  chaque 
3  décigrammes.  A  prendre  chaque  matin  dans 
un  peu  d’eau  sucrée  ou  de  vin. 

Tablettes  de  magnésie.  Chaque  tablette, 
préparée  avec  la  magnésie  pure ,  le  sucre  en 
poudre ,  et  suffisante  quantité  de  mucilage  de 
gomme  adragante,  doit  contenir  8  déci¬ 
grammes  de  magnésie.  Aces  tablettes  on  peut 
ajouter  de  la  poudre  de  cachou,  et  cela  dans 
les  proportions  suivantes  :  Magnésie,  4  déci- 
gramme  ;  cachou,  5  centigrammes  pour  chaque 
tablette. 

Poudre  antigastralgique.  Magnésie,  5 
grammes;  cannelle,  2  grammes;  opium  brut, 

5  centigrammes.  Mêlez ,  et  divisez  en  douze 
prises  égales.  One  ou  deux  doses  chaque  jour 
avant  le  repas. 

Poudre  de  Hufeland  (pour  les  enfants).  Sa¬ 
fran  en  poudre,  40  centigrammes;  valériane 
et  magnésie  carbonatée,  de  chaque  3  gram¬ 
mes;  iris  de  Florence,  4  grammes  50  centi¬ 
grammes;  réglisse,  6  grammes.  Mêlez  et  di¬ 
visez  en  doses  plus  ou  moins  fortes  selon  l’âge 
des  enfants. 
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Médecine  dé  magnésie  (Mialhe).  Magnésie 
calcinée,  8  grammes  ;  sucré,  50  grammes.  Mê¬ 
lez  le  tout  dans  un  mortier  avec  eau,  40 
grammes  ;  faites  chauffer  dans  un  poêlon  jus¬ 
qu’à  ébullition  ;  retirez  le  vase  du  feu  ;  laissez 
refroidir,  et  ajoutez  :  eau  de  fleur  d’oranger, 
20  grammes.  Passez  à  travers  une  étamine , 
et  faites  prendre  en  une  seule  fois  le  matin  à 
jeun.  Par  dessus  cette  médecine,  faites  avaler 
un  demi- verre  d’eau. 

Chocolat  à  la  magnésie  (Dorvault).  Ce  cho¬ 
colat,  divisé  d’avance  en  tablettes  ou  en  pas¬ 
tilles  ,  contient,  dans  le  premier  cas ,  3  gram¬ 
mes  de  magnésie  calcinée  pour  30  grammes  de 
pâte  de  cacao ,  et  1  décigramme  de  magnésie 
pour  chaque  pastille  pesant  1  gramme. 

Potion  calmante  avec  la  magnésie  (Gœlis). 
Infusion  de  fenouil  et  eau  de  fenouil,  de 
chaque  50  grammes  ;  magnésie  carbonatée, 
1  gramme  ;  laudanum  de  Sydenham,  5  gouttes; 
sirop  de  sucre,  20  grammes.  Mêlez.  A  prendre 
par  cuillerée  à  café,  toutes  les  heures,  contre 
les  coliques  des  enfants  accompagnées  ou  sui¬ 
vies  de  selles  vertes. 

Magnésie  effervescente.  Mélange  à  parties 
égales  de  carbonate  de  soude ,  de  tartrate  de 
potasse  et  de  soude ,  d’acide  tartrique ,  par¬ 
faitement  desséchés,  pulvérisés,  mêlés  et  ren¬ 
fermés  dans  des  flacons  hermétiquement  fer¬ 
més.  Une  cuillerée  à  café  de  ce  mélange  dans 
un  verre  d’eau  que  l’on  boit  au  moment  de 
l’effervescence.  (Moyen  Durand.) 

Limonades  purgatives  au  citrate  de  magné¬ 
sie.  1°  Celle  de  M.  Rogé  de  la  Barre  se  pré¬ 
pare  ainsi  qu’il  suit  :  Citrate  de  magnésie,  40 
grammes;  acide  citrique,  i  gramme.  Faites 
dissoudre  dans  :  eau  chaude ,  550  grammes  ; 
filtrez  si  cela  est  nécessaire.  Versez  dans  une 
bouteille,  et  ajoutez  :  Sirop  de  sucre,  100 
grammes;  teinture  de  zeste  de  citron,  2 
grammes.  A  prendre  en  trois  verres  dans  la 
matinée. 

Veut-on  avoir  une  limonade  gazeuse ,  on 
modifie  ainsi  la  formule  ci-dessus.  On  prend  : 
Citrate  de  magnésie,  40  grammes;  on  fait 
fondre  ce  citrate  dans  :  eau,  600  grammes  ; 
on  filtre,  on  introduit  dans  une  bouteille  pré¬ 
parée  d’avance  ainsi  que  son  bouchon,  et  l’on 
ajoute  :  Sirop  de  sucre,  90  grammes  ;  alcoolat 
de  citron,  '20  gouttes  ;  bicarbonate  de  soude, 
acide  citrique,  5  grammes.  A  prendre  comme 
la  précédente. 

2°  M.  Garot  a  donné  la  formule  suivante  : 
Carbonate  de  magnésie ,  15  grammes;  acide 
citrique,  23  grammes;  eau,  350  grammes. 
Mettez  le  tout  dans  un  vase  de  verre  ;  faites 
chauffer;  filtrez  quand  la  réaction  est  opérée; 
introduisez  la  liqueur  dans  une  bouteille  dis¬ 
posée  d’avance ,  et  ajoutez  :  Sirop  de  limon  , 
100  grammes;  bicarbonate  de  soude,  4  gram¬ 
mes.  A  prendre  comme  les  deux  précédentes. 


3°  Avec  le  tartrate  de  magnésie,  qui  jouit 
des  mêmes  propriétés  que  le  citrate ,  et  qui 
s’administre  aux  mêmes  doses,  M.  Garnier 
prépare  la  limonade  suivante  :  Carbonate  de 
magnésie,  15  grammes;  acide  tartrique,  22 
grammes;  eau,  600  grammes.  Après  dissolu¬ 
tion  et  filtration,  introduisez  dans  un  vase 
convenable,  et  ajoutez  60  grammes  de  sirop 
de  tartrique,  et  15  à  20  gouttes  d’alcoolat  de 
citron  ou  d’orange. 

Magnésie  sulfatée,  Sulfate  de  magnésie. 
Sel  d’Epsom ,  sel  de  Sedlitz.  Sel  très  abondant 
dans  l’eau  de  la  mer,  dans  beaucoup  d’eaux  mi¬ 
nérales,  et  principalement  dans  celles  d’Epsom, 
de  Sedlitz,  de  Seydschutz,  dePullna,  etc. 

Le  commerce  nous  fournit  le  sulfate  de 
magnésie  sous  la  forme  de  petits  prismes  ai¬ 
guillés  ,  blancs,  inodores,  d’une  saveur  amère, 
solubles  dans  l’eau,  s’effleurissant  à  l’air, 
mais  très  peu  en  raison  du  chlorure  de  ma¬ 
gnésium  qui  leur  est  mélangé ,  et  qui  est 
déliquescent.  Ce  mélange  est  de  peu  d’impor¬ 
tance  ;  il  n’en  est  pas  de  même  du  sulfate  de 
soude  et  du  fer,  qui  peuvent  y  être  ajoutés , 
le  premier  par  fraude,  vu  son  bas  prix ,  le  se¬ 
cond  par  le  peu  d’attention  apporté  à  son 
extraction  en  grand.  Nous  n’avons  pas  à  indi¬ 
quer  ici  les  moyens  d’essai ,  d’analyse  ou  de 
purification  ;  tous  les  pharmaciens  instruits 
les  connaissent,  et  à  ces  derniers  seulement 
les  médecins  et  les  malades  doivent  s’adresser 
pour  la  prescription  et  l’achat  de  ces  médica¬ 
ments. 

Comme  purgative ,  l’action  du  sulfate  de 
magnésie  est  douce ,  sûre  et  promptement  ef¬ 
fectuée.  La  dose  de  ce  sel,  pour  un  adulte, 
varie  entre  15,  25,  30  ët  45  grammes,  que 
l’on  fait  dissoudre  dans  5  à  600  grammes 
d’eau  pure  ou  gazeuse. 

MAIN  (Maladiesde  la).  I.  Plaies.  La  main 
est  peut-être  la  partie  du  corps  la  plus  ex¬ 
posée  à  l’action  des  agents  vulnérants.  La 
multiplicité  et  l’importance  des  éléments  qui 
la  composent  en  rendent  les  plaies  souvent 
fort  dangereuses.  Toutes  choses  égales 
d’ailleurs  les  plaies  de  la  paume  de  la  main 
sont  les  plus  graves  de  toutes. 

Les  piqûres,  les  plaies  par  instruments 
tranchants,  lorsqu’elles  sont  superficielles, 
ne  présentent  aucun  danger;  il  n’en  est 
pas  de  même  des  plaies  profondes.  Si  l’in¬ 
strument  a  pénétré  sous  les  couches  apo- 
névrotiques,  on  observe  la  section  d’organes 
importants  ;  les  plaies  d’un  tendon  amènent 
la  perte  du  doigt  auquel  il  est  destiné,  celle 
d’une  artère  une  hémorrhagie,  celle  des 
nerfs  la  paralysie,  et  quelquefois  le  tétanos. 
Mais  l’accident  que  l’on  observe  le  plus 
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souvent,  est  une  inflammation  profonde, 
tantôt  bornée  au  tissu  cellulaire  de  la 
paume  de  la  main  ;  d’autres  fois,  lorsque 
les  gaines  synoviales  sont  ouvertes,  elles 
s’enflamment ,  du  pus  se  forme  dans  les 
gaines  des  tendons,  et  fuse,  s’il  n’est  évacué 
de  bonne  heure,  sous  le  ligament  annulaire 
du  carpe  vers  le  poignet,  et  même  jusqu’à 
l’avant-bras.  L’ouverture  de  la  synoviale 
des  articulations  des  os  du  carpe  entraîne 
avec  elle  tous  les  accidents  des  plaies  ar¬ 
ticulaires,  accident  rendu  plus  grave  par 
l’anfractuosité  de  cette  membrane.  Les 
accidents  des  plaies  contuses  ont  en¬ 
core  bien  plus  d’importance.  Celles-ci  ont 
lieu  souvent  par  l’action  d’un  projectile 
lancé  par  la  poudre  à  canon.  Si  une 
balle  a  traversé  la  main  d’avant  en  ar¬ 
rière,  si  surtout  elle  n’a  pas  brisé  d’os, 
cette  plaie  guérit  en  général,  assez  facile¬ 
ment  ;  si,  au  contraire,  la  balle  a  laboüré 
obliquement  les  tissus,  elle  a  produit  une 
lésion  beaucoup  plus  étendue,  le  désordre 
des  parties  molles  est  très  grand  :  les  ten¬ 
dons  sont  déchirés;  les  artères  ouvertes,  les 
nerfs  coupés,  les  os  brisés  ;  cette  blessure 
nécessite  des  débridements  considérables, 
i’extraction  des  esquilles,  et  il  est  rare 
que  le  blessé,  si  l’on  n’est  pas  obligé  de 
pratiquer  l’amputation,  puisse  conserver 
toutes  les  fonctions  de  sa  main,  après  avoir 
eu  sa  vie  souvent  compromise  par  inten¬ 
sité  de  l’inflammation  et  la  violence  des 
accidents:  la  section  des  tendons,  les 
adhérences  des  parties  molles  expliquent 
plus  que  suffisamment  de  pareils  résultats. 
Si  la  plaie  est  produite  par  l’explosion 
d'une  arme  à  feu  dans  la  main,  les  lésions 
sont  encore  plus  étendues,  les  tissus  sont 
déchirés  et  en  même  temps  écartés,  les 
articulations  sont  ouvertes,  les  os  luxés,  et 
la  guérison,  dans  la  plupart  des  cas,  ne 
peut  être  obtenue  qu’au  prix  d’une  ou  de 
plusieurs  amputations  de  doigts,  de  méta¬ 
carpiens. 

On  a  souvent  encore  l’occasion  d’obser¬ 
ver  des  plaies  faites  par  l’action  des  ma¬ 
chines  :  tantôt  ce  sont  des  déchirures  très 
étendues,  accompagnées  d'arrachement  des 
doigts,  on  y  observe  de  vastes  lambeaux  de 
parties  molles  ;  ces  lésions  sont  excessive¬ 
ment  graves.  D’autres  fois,  la  main  est 
fortement  contuse  par  une  compression 
violente  et  la  chute  d’un  corps  très  pesant  ; 
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les  parties  sont  broyées,  il  y  a  un  épan¬ 
chement  considérable  de  sang,  des  décolle¬ 
ments  considérables  de  la  peau,  fracture 
et  dénudation  des  os,  ouverture  des  arti¬ 
culations.  Le  plus  souvent  on  est  obligé  de 
pratiquer  l’amputation  ;  des  suppurations 
très  étendues,  non  seulement  à  la  main, 
mais  encore  à  l’avant-bras,  sont  le  résultat 
de  semblables  blessures,  qui  font  souvent 
succomber  les  malades,  si  à  l'aide  de  l’am¬ 
putation  ou  du  traitement  le  plus  énergi¬ 
que  ,  on  n’a  pu  enrayer  la  marche  des 
accidents. 

Dans  les  cas  où  l’on  ne  jugera  pas  l’am¬ 
putation  nécessaire  et  où ,  par  suite  de  la 
volonté  du  malade,  celle-ci  ne  pourra  être 
pratiquée,  l’irrigation  continue  devra  être 
employée  :  celle-ci  empêchera  le  dévelop¬ 
pement  d’inflammation  trop  violente  ;  mais 
si  les  tissus  sont  déjà  désorganisés,  ou  si, 
par  suite  de  la  contusion,  leur  désorgani¬ 
sation  est  prochaine,  l’irrigation  sera  contre- 
indiquée  :  on  se  contentera  de  faire  les 
débridements  nécessaires,  d’extraire  les  es¬ 
quilles,  et  d’envelopper  le  membre  de  ca¬ 
taplasmes  émollients. 

Une  complication  des  plaies  de  la  main, 
sur  laquelle  nous  croyons  devoir  fixer  l’at¬ 
tention,  est  Y  hémorrhagie  :  elle  est  due  à  la 
lésion  de  l’arcade  palmaire  superficielle  ou 
de  l’arcade  profonde ,  à  la  blessure  de 
l'artère  radiale  dans  le  premier  espace  in¬ 
ter-métacarpien,  ou  de  la  cubitalerau-des- 
sous  de  l’aponévrose.  Les  caractères  de 
ces  hémorrhagies  sont  :  1  °  d’être  extrême¬ 
ment  rebelles  en  raison  des  anastomoses 
nombreuses  des  artères  radiales  et  cubi¬ 
tales  entre  elles  ;  2°  de  se  produire  dans 
une  région  où  il  est  presque  impossible,  à 
cause  de  la  résistance  des  tissus,  de  trouver 
les  deux  bouts  du  vaisseau  divisé,  et  où  il  y 
aurait  imprudence  à  pratiquer  des  débride¬ 
ments  à  cause  de  l’importance  des  organes. 

Pour  combattre  ces  hémorrhagies,  on 
peut  employer  la  compression  ou  la  liga¬ 
ture. 

La  compression  sera  faite  de  la  manière 
suivante:  on  appliquera  des  compresses 
longuettes  épaisses  sur  le  trajet  des  deux 
vaisseaux,  afin  de  n’exercer  de  compression 
que  sur  les  deux  artères.  M.  Grisolle  con¬ 
seille  de  remplacer  les  compresses  par  deux 
petits  morceaux  de  diachylon  pliés  en  plu¬ 
sieurs  doubles  ;  ceux-ci  ne  se  déplacent 


MAIN. 


S06 

pas  aussi  facilement  et  compriment  avec 
plus  d’exactitude.  Un  des  inconvénients  de 
la  compression  est  de  gêner  la  circulation 
veineuse.  On  y  remédie  en  faisant  partir 
un  bandage  roulé  du  bout  des  doigts.,  de 
manière  à  les  comprimer  modérément,  ainsi 
que  la  paume  de  la  main  et  la  surface  de 
la  plaie,  préalablement  bien  garnie  de 
charpie  molle  et  de  compresses  ;  il  vient 
ensuite  embrasser  les  corps  compressifs 
appliqués  sur  les  artères  et  les  fixe  solide¬ 
ment.  On  Outre,  on  favorisera  la  circula¬ 
tion  veineuse  en  plaçant  la  main  sur  un 
coussin  dans  une  position  élevée.  Lé  mem¬ 
bre  sera  tenu,  dans  ün  repos  complet  et  la 
compression  continuée  jusqu’à  la  guérison 
de  la  plaie. 

Si  malgré  ces  moyens  l’hémorrhagie 
continuait,  il  faudrait  avoir  immédiatement 
recours  à  la  ligature  ;  la  temporisation  ex¬ 
poserait  le  malade  à  de  nouvelles  pertes 
de  sang  qui  pourraient  l’affaiblir  ;  en  outre 
lâ  compression ,  augmentant  le  calibré  des 
artères  collatérales,  rendrait  plus  incertain 
l’effet  de  la  ligature. 

Pour  les  blessures  de  la  cubitale  et  de 
l’arcade  palmaire  superficielle,  on  liera  la 
cubitale  ;  pour  celles  de  la  radiale  et  de 
l’arcade  profonde,  on  liera  la  radiale. 
Mais  comme  dans  un  certain  nombre  de 
cas  il  est  fort  difficile  dé  déterminer  quel 
est  le  vaisseau  qui  fournit  l’hémorrhagie, 
nous  posons  en  principe  qu’on  doit  lier 
celle  des  deux  artères  qui  arrête  le  cours 
du  sang. 

Dans  la  plupart  des  cas,  une  seule  liga¬ 
ture  suffit,  mais  si  l’écoulement  persistait, 
devrait-on  lier  l’autre  vaisseau  ?  se  conten¬ 
terait-on  de  la  compression?  Dans  quelques 
cas  ce  dernier  moyen  à  réussi,  mais  la 
ligature  paraît  être  un  moyen  plus  certain. 
Dans  quelques  circonstances  même,  on  a 
été  obligé  de  lier  la  brachiale, .  l'artère  in¬ 
terosseuse  fournissant  une  assez  grande 
quantité  de  sang  pour  compromettre  les 
jours  du  malade. 

Il  arrive  quelquefois  que  ,1a  plaie  de  la 
main  se  réunit  par  première  intention,  et 
■  il  s’y  forme  un  anévrisme  faux  consécutif  ; 
cet  anévrisme  se  présente  avec  tous  les 
caractères  des  autres  anévrismes ,  tumeur 
fluctuante  offrant  des  pulsations  qui  ne 
cessent  que  par  la  compression  des  artères 
de  l’avànt-bras.  Dupuytren  guérit  une  tu¬ 


meur  de  ce  genre  développée  à  la  main 
d’un  enfant  de  cinq  ans,  à  l’aide  de  la  cau¬ 
térisation.  Guattani ,  dans  un  anévrisme 
spontané,  ouvrit  la  tumeur  et  fit  la  com¬ 
pression  immédiate  dans  la  plaie,  médiate 
sur  les  artères  de  l’avant-bras.  Dans  un 
cas  d’anévrisme  faux  consécutif  causé  par 
une  luxation  du  pouce  et  qui  fut  oüvert,  ou 
ne  put  arrêter  l’hémorrhagie  ni  par  là 
compression,  ni  pàr  la  cautérisation  ;  on 
fit  la  ligature  de  la  radiale  et  de  la  cubi¬ 
tale  :  lé  malade  finit  par  succomber.  A 
l’autopsie,  toutes  les  artères  avaient  leur 
calibre  normal.  Tout  porte  à  croire  qu’il  y 
avait  dans  ce  cas  une  prédisposition  indi¬ 
viduelle  aux  hémorrhagies,  car  après  les 
ligatures  le  sang  coulait  non  seulement  par 
la  plaie,  mais  encore  par  les  incisions  qui 
avaient  été  faites  aux  téguments. 

M.  Yelpeâu,  dans  les  cas  d’anévrisme 
de  la  paume  de  la  main,  préfère  la  liga¬ 
ture  des  artères  radiale  et  cubitale. 

II.  Luxations.  Nous  hé  nous  occuperons, 
dans  cet  article,  que  des  luxations  des  os 
du  carpe  entre  eux,  et  de  celles  des  os  du 
métacarpe  sur  le  carpe.  L’histoire  des 
luxations  du  poignet  sera  exposée  à  l’ar¬ 
ticle  Poignet;  celle  des  doigts  sur  les  mé¬ 
tacarpiens  à  été  décrite  à  l’article  Doigts. 

Les  os  du  carpe,  par  leur  petit  volume, 
échappent  facilement  à  l’action  d’une  vio¬ 
lence  extérieure  qui  pourrait  les  déplacer; 
maintenus  d’ailleurs  par  des  ligaments 
extrêmement  solides,  par  les  tèndons  des 
muscles  fléchisseurs  et  extenseurs,  ils  né 
sauraient  être  luxés  sans  une  violence 
énorme,  extrêmement  limitée,  et  qui  d’ail¬ 
leurs  aurait  pour,  résultat  de  produire  une 
lésion  bien  autrement  grave  qu’une  luxa¬ 
tion.  Cependant  il  est  un  des  os  du  carpe 
dont  la  luxation  a  été  observée  sans  com¬ 
plication:  c’est  celle  du  grand  os.  Àst. 
Cooper  rapporté  bien  un  cas  de  luxation 
du  scaphdide;  mais  elle  était  accompagnée 
d’une  plaie  contuse  qui  intéressait  les  deux 
tiers  de  la  circonférence  du  poignet.  L’os 
a  dû  être  enlevé. 

Luxation  du  grand  os.  Placé  au  centre 
du  mouvement  de  la  seconde  rangée  sur 
la  première,  cet  os  abandonne  quelque¬ 
fois  la  cavité  que  lui  offrent  le  scaphoïde  et 
le  semi-lunaire,  et  se  déplace  en  arrière; 
plus  large  à  la  face  palmaire  qu’à  la  face 
dorsale,  la  luxation  ne  saurait  avoir  lieu 
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Il  cite  deux  observations  de  dames  dont 


en  avant  :  d’ailleurs,  c’est  toujours  vers  la 
partie  postérieure  que  cet  os  ést  dirigé  lors¬ 
que  la  luxation  se  produit  ;  en  effet,  dès  la 
flexion  exagérée,  soit  par  une  chute  sur  le 
dos  de  la  main,  soit  par  une  contraction 
violente  des  muscles  fléchisseurs,  le  grand 
os,  qui  suit  tous  les  mouvements  du  mé¬ 
tacarpe,  avec  lequel  il  s’articule,  se 
trouve  porté  en  arrière  ;  sa  tête  n’a  pas  de 
peine  à  détruire  les  liens  fibreux  assez  fai¬ 
bles  qui  l’unissent  à  là  partie  postérieure 
avec  les  os  environnants  :  la  tête  vient  j 
faire  saillie  suf  le  dos  de  la  main. 

Cette  luxation  est  assez  rare  ;  Boyer, 
Ast.  Cooper,  en  ont  observé  des  exemples. 
Boyer  pense  qu’elle  est  plus  fréquente 
chez  la  femme  que  chez  l’homme;  elle 
est  toujours  incomplète. 

On  reconnaît  cette  affection  à  la  pré¬ 
sence,  sur  la  partie  moyenne  et  postérieure 
du  carpe,  d’une  tumeur  dure,  circonscrite, 
non  mobile,  plus  saillante  chez  les  per¬ 
sonnes  maigres,,  et,  dans  le  mouvement  de 
flexion,  diminuant  et  disparaissant  même 
dans  l’extension.  Ce  déplacement  ne 
pourrait  être  confondu  qu’avec  des  kystes 
synoviaux  du  poignet  ;  mais  la  mobilité  de 
ces  kystes,  leur  dureté  moins  grande,  suf¬ 
fisent  pour  fendre  une  erreur  de  diagnos¬ 
tic  impossible.  Lorsque  la  luxation  est  ré¬ 
cente,  on  observe  de  la  douleur,  dü  gon¬ 
flement,  un  peu  de  gêne  dans  le  mouve¬ 
ment  du  poignet. 

Pour  réduire  cette  luxation,  on  ramène 
la  main  dans  l’extension  et  l’on  repousse  le 
grand  os,  dont  la  réduction  est  facile;’ 
mais  le  déplacement  se  reproduit  avec  fa¬ 
cilité  ,  principalement  parce  que  les  ma¬ 
lades  ne  veulent  pas  s’astreindre  à  conser¬ 
ver,  pendant  un  temps  quelquefois  assez 
long ,  un  bandage  qui  les  gêne  beaucoup. 
Pour  maintenir  la  luxation  réduite,  on  place 
Sur  le  dos  de  la  main,  au-dessus  de  l’os 
luxe;  des  compresses  graduées,  une  attelle, 
fixées  par  un  bandage  roulé.  Souvent  les 
malades ,  tenant  peu  de  compte  de  ce 
déplacement ,  d’ailleurs  peu  grave ,  ne 
viennent  demander  les  secours  de  l’art  que 
lorsqu’il  s’est  écoulé  un  temps  assez  long 
pour  rendre  le  traitement  inutile.  D’après 
Ast.  Cooper,  il  résulte  de  la  non-réduc¬ 
tion  un  affaiblissement  de  la  main  tel, 
que  les  malades  ne  peuvent  s’en  servir 
qu 'autant  que  le  poignet  est  soutenu. 


i  le  poignet  était  soutenu,  chez  l’une  par 
deux  attelles  placées,  en  avant  et  en  ar¬ 
rière  du  poignet,  chez  l’autre  par  un  fort 
bracelet  en  chaîne  d’acier. 

Luxation  de  l'os  pisiforme.  L’os  pisi¬ 
forme  serait  aussi  susceptible  de  luxation, 
d’après  M.  Albin  Gras.  L’observation  sui¬ 
vante  est  rapportée  par  l’auteur  comme  un 
exemple  de  la  luxation  en  question  : 

«  Une  femme,  quarante-quatre  ans,  ou¬ 
vrière,  en  repassant  du  linge,  dans  un 
mouvement  forcé  du  poignet,  sentit  fin  cra¬ 
quement  avec  douleur  vive  au  poignet,  de¬ 
puis  l’os  pisiforme  jusqu’au  coude.  Insom¬ 
nie,  douleurs  vives.  Examen  le  lendemain  : 
éminence  hypothénar  rouge,  légèrement 
gonflée  et  douloureuse.  Main  dans  l’adduc¬ 
tion  et  fléchie  sur  l’avant-bras.  Mouve¬ 
ment  douloureux  à  cinq  lignes  de  l’endroit 
occupé  par  le  pisiforme:  on  sent  une  pe¬ 
tite  tumeur  dure  et  distincte,  formée  évi¬ 
demment  par  cet  os  mobile  latéralement, 
immobile  de  haut  en  bas.  La  réduction  a 
été  facile.  Disparition  de  la  douleur.  Gué¬ 
rison.  »  (Gazette  médicale,  1835,  p.  542.) 

Luxations  des  os  des  métacarpes  sur  le 
carpe.  La  solidité  des  ligaments  qui  Unis¬ 
sent  les  quatre  derniers  métacarpiens  aux 
os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe,  l’ab¬ 
sence  de  tout  mouvement  dans  les  articu¬ 
lations  carpo-métacarpiennes,  rendent  les 
luxations  à  peu  près  impossibles,  à  moins 
que  la  main  n’ait  été  soumise  à  une  vio¬ 
lence  énorme,  comme  l’explosion;  d’une 
arme  à  feu  dans  la  main,  le  passage  d’une 
roue  de  voiture,  etc.  La  seule  luxation 
que  nous  ayons  à  étudier  est  celle  du  pre¬ 
mier  métacarpien  sur  lé  trapèze. 

Luxation  du  premier  métacarpien  sur  le 
trapèze.  La  présence  du  second  métacar¬ 
pien  s’opposant  à  l’abduction  forcée  du 
premier,  celui-ci  né  peut  pas  se  luxer  en 
dehors  ;  la  luxation  en  dedans  est  à  peu 
près  impossible,  car  les  mouvements  d’ab¬ 
duction,  limités  par  les  muscles  du  premier 
espace  interosseux,  ne  peuvent  être  portés 
assez  loin  pour  que  cet  os  abandonne  le 
trapèze  ;  nous  n’aurons  donc  à  décrire  que 
des  luxations  en  arriéré,  Celles  en  avant 
j  et  en  dedans. 

1°  Luxation  en  arrière.  Cette  luxation 
se  produit  dans  les  chutes  sur  lé  bord  ex- 
j  terne  de  la  main,  ou  lorsqu'une  force  agit 
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fortement  sur  l’extrémité  phalangienne  du 
métacarpien  et  la  porte  fortement  dans  la 
flexion  ;  elle  se  reconnaît  aux  signes  sui¬ 
vants  :  flexion  forcée  du  pouce  et  du  mé¬ 
tacarpien,  impossibilité  de  les  étendre; 
soulèvement  de  la  peau  par  l’extrémité 
carpienne  de  l’os,  qui  se  place  derrière  le 
trapèze;  raccourcissement  de  l’éminence 
thénar. 

Cette  luxation  est,  malgré  ces  signes  très 
faciles  à  saisir,  souvent  méconnue  :  cela  tient 
au  gonflement  qui  envahit  bientôt  les  parties . 

Lorsque  le  déplacement  est  récent,  la 
réduction  est  facile.  Un  aide  saisit  le 
pouce  et  fait  des  tractions  dans  le  sens 
du  déplacement,  un  autre  aide  soutient 
l’avant-bras  pour  la  contre  -  extension. 
Lorsque  les  tractions  sont  suffisantes,  le 
pouce  est  ramené  dans  l’extension,  pendant 
que  le  chirurgien  fait  la  coaptation  en  em¬ 
brassant  le  poignet  avec  les  deux  mains, 
de  manière  à  repousser  avec  les  pouces,  en 
bas  et  en  avant,  l’extrémité  carpienne  de 
l’os.  Une  petite  attelle  fixée  par  un  ban¬ 
dage  roulé  sur  la  face  postérieure  du  mé¬ 
tacarpien  maintient  la  réduction.  Cet  appa¬ 
reil  doit  être  maintenu  pendant  un  mois, 
après  quoi  on  fait  peu  à  peu  exécuter  quel¬ 
ques  mouvements  au  pouce.  Au  bout  de 
peu  de  temps,  la  luxation  devient  irréduc¬ 
tible.  Cependant  Boyer  cite  quelques  cas 
de  luxations  anciennes  dont  la  réduction  se 
fit  facilement;  mais  les  ligaments  de  nou¬ 
velle  formation  sont  si  lâches  dans  ce  cas, 
que  la  luxation  se  reproduisait  aux  moin¬ 
dres  mouvements;  les  mouvements  du 
pouce  étaient  aussi  gênés  que  dans  les  cas 
d’irréductibilité  complète. 

2°  Luxation  en  avant  et  en  dedans.  «  Dans 
les  cas  que  j’ai  observés,  l’os  métacarpien 
était  porté  en  dedans,  entre  le  trapèze  et 
la  tête  du  deuxième  métacarpien  ;  il  for¬ 
mait  une  saillie  vers  la  paume  de  la  main  ; 
le  pouce  était  renversé  en  arrière  et  ne 
pouvait  être  porté  vers  le  petit  doigt.  Il  y 
avait  beaucoup  de  douleur  et  de  gonfle¬ 
ment. 

»  Pour  faciliter  la  réduction,  il  faut  in¬ 
cliner  le  pouce  vers  la  paume  de  la  main 
pendant  les  efforts  d’extension,  afin  de  di¬ 
minuer  la  résistance  des  muscles  fléchis¬ 
seurs,  qui  sont  plus  puissants  que  les 
extenseurs.  L’extension  doit  être  soutenue 
pendant  longtemps  et  avec  fermeté,  car 


aucun  effort  brusque  ne  pourrait  opérer  la 
réduction.  Si  l’os  ne  peut  être  réduit  par 
la  simple  extension,  il  vaut  mieux  aban¬ 
donner  la  maladie  aux  chances  de  l’amé¬ 
lioration  que  peut  offrir  le  temps,  que  de 
diviser  les  muscles,  que  de  s’exposer  à 
diviser  les  nerfs  et  les  vaisseaux  sanguins. 

»  Cette  luxation  est  quelquefois  pro¬ 
duite  par  un  fusil  qui  éclate  :  la  luxation 
est  alors  compliquée.  On  peut  ordinaire¬ 
ment  replacer  l’os  avec  facilité.  Les  tégu¬ 
ments  étant  rapprochés  et  maintenus  par 
une  suture,-  on  applique  des  cataplasmes, 
et,  si  la  contusion  n’a  pas  été  très  consi¬ 
dérable,  on  peut  obtenir  une  guérison  par¬ 
faite.  Quelquefois  cependant  l’os  métacar¬ 
pien  est  tellement  séparé  du  trapèze,  les 
muscles  si  violemment  déchirés,  qu’il  faut 
amputer  le  pouce;  en  pareil  cas,  je  pense 
qu’il  convient  de  réséquer  la  surface  arti¬ 
culaire  du  trapèze. 

»  Un  cas  de  cette  nature  me  fut  pré¬ 
senté  par  le  domestique  de  M.  Graver. 
Après  l’amputation  du  pouce,  la  surface 
articulaire  du  trapèze  faisait  une  saillie  si 
considérable  qu’elle  ne  pouvait  être  recou¬ 
verte  par  la’peau.  La  résection  en  fut  faite, 
et  le  malade  guérit.  »  (Ast.  Cooper, 
OEuvres  chirurgicales ,  traduction  de 
MM.  Chassaignac  et  Richelot,  p.  4  23.) 

III.  Fractdres.  Le  peu  de  volume  des  os 
du  carpe,  leur  structure  spongieuse,  la 
facilité  avec  laquelle  se  décomposent  les 
mouvements  qui  leur  sont  communiqués, 
rendent  ces  fractures  fort  rares,  si  ce  n’est 
à  la  suite  d’écrasement  ou  de  plaies  d’ar¬ 
mes  à  feu.  Cependant  M.  J.  Cloquet  cite 
deux  cas  de  fractures  des  os  du  carpe  à  la 
suite  d’une  chute  sur  le  poignet.  Dans 
presque  tous  les  cas  où  l’on  a  pu  constater 
la  fracture  des  os  du  carpe,  on  a  observé 
!■  des  complications  telles  que  la  fracture 
n’était,  pour  ainsi  dire,  qu’une  lésion  acces- 
I  soire.  Les  délabrements  considérables  qui 
existaient  ont  dû  souvent  nécessiter  l’am¬ 
putation.  Si  les  désordres  étaient  tels  qu’il 
y  ait  possibilité  de  conserver  le  membre,  on 
ferait  les  débridements  nécessaires  ;  on  en¬ 
lèverait  les  esquilles  et  l’on  combattrait  les 
accidents  inflammatoires  à  l’aide  des  irri¬ 
gations,  du  traitement  antiphlogistique. 

Fractures  des  os  du  métacarpe.  Les  frac¬ 
tures  des  métacarpiens  sont  assez  rares.  En 
:  effet,  l’effort  qui  tendrait  à  briser  un  des 
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os  se  trouve  supporté  par  les  autres.  Les 
cinquièmes  et  premiers  métacarpiens,  plus 
isolés,  sont  ceux  qui  sont  le  plus  sou¬ 
vent  brisés;  le  cinquième  surtout,  lé  pre¬ 
mier  étant  beaucoup  plus  mobile  et  protégé 
par  une  couche  plus  épaisse  de  parties 
molles. 

Le  plus  souvent  ces  fractures  sont  di¬ 
rectes,  comme  dans  les  plaies  par  armes  à 
feu,  ou  lorsqu’un  coup  violent  a  été  porté 
sur  le  dos  ou  le  bord  de  la  main.  M.  Clo- 
quet  a  observé  la  fracture  de  deux  méta¬ 
carpiens  sur  un  charretier  qui  avait  appli¬ 
qué  un  coup  du  revers  de  la  main  sur  la 
tête  de  son  cheval.  Sanson  en  a  vu  plu¬ 
sieurs  survenir  par  le  choc  qu’avait  com¬ 
muniqué  à  la  main  l’un  des  bouts  d’un  bâ¬ 
ton  ou  d’une  pièce  de  bois,  dont  l’extré¬ 
mité  opposée  avait  frappé  rudement  contre 
un  corps  dur  ou  contre  le  sol.  M.  Velpeau 
a  observé  un  cas  dans  lequel  un  porteur 
d’eau  ayant  eu  le  doigt  violemment  tiré  par 
un  charretier,  le  métacarpien  se  fractura  à 
sa  partie  moyenne. 

Rarement  les  fractures  du  métacarpien 
sont  accompagnées  de  déplacement.  Ce¬ 
pendant  M.  Cloquet  a  rapporté  le  fait  d’un 
peintre  qui ,  dans  une  chute,  s’était  frac¬ 
turé  le  troisième  métacarpien.  Il  portait 
sur  le  dos  de  la  main,  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  de  l’os,  une  tumeur 
formée  par  le  cal  incomplètement  ossifié. 
Cette  tumeur  déviait  le  tendon  de  l’exten¬ 
seur  commun  des  doigts  qui  se  porte  au 
médius;  quand  le  poing  était  fermé,  la 
tête  du  troisième  os  du  métacarpe,  au  lieu 
de  s’élever  un  peu  au-dessus  de  la  partie 
correspondante  des  os  du  même  nom ,  se 
trouvait  au-dessous  :  aussi  le  doigt  médius 
était-il  raccourci  par  le  chevauchement  des 
fragments . 

Ast.  Cooper  dit  que  si  la  tête  d’un  des 
métacarpiens  est  séparée  de  son  corps, 
cette  extrémité  s’affaisse  vers  la  paume  de 
la  main,  et  simule  une  luxation  du  doigt. 

Ces  fractures,  même  sans  déplacement, 
sont  en  général  faciles  à  reconnaître';  on 
sent  facilement  la  mobilité  anormale,  la  cré¬ 
pitation,  à  moins  que  le  gonflement  exces¬ 
sif  des  parties  molles  n’empêche  tout  moyen 
d’exploration. 

Lorsque  ces  fractures  sont  simples,  elles 
n’offrent  aucune  gravité;  elles  guérissent 
dans  l'espace  de  vingt  à  trente  jours.  S’il 
existe  un  déplacement,  on  réduira  la  frac¬ 


ture  en  exerçant  les  efforts  d’extension  sur 
le  doigt  correspondant.  Cette  manœuvre 
est  surtout  utile  pour  les  fractures  des  pre¬ 
mier  et  cinquième  métatarsiens  ,  qui , 
n’étant  pas  soutenus  par  les  os  voisins , 
offrent  plus  souvent  un  chevauchement  des 
fragments  ;  il  est  d’ailleurs  plus  facile  de 
les  remettre  en  place ,  parce  qu’ils  offrent 
plus  de  prise  aux  efforts  de  réduction. 
Lorsque  les  fragments  seront  en  place,  on 
appliquera  sur  la  face  dorsale  et  la  face 
palmaire  du  métacarpien  une  petite  attelle 
en  bois  ou  en  carton,  et  l’on  maintiendra 
le  tout  en  place  à  l’aide  d’un  bandage 
roulé,  convenablement  serré.  Il  faut  éviter 
d’opérer  une  constriction  trop  forte  vers  le 
poignet.  Lorsque,  la  tète  du  métacarpien 
est  détachée,  il  est  quelquefois  difficile  de 
maintenir  les  os  en  contact.  Ast.  Cooper 
conseille  de  placer  dans  la  paume  de  la 
main  une  pelote  assez  volumineuse,  et  de 
l’y  maintenir  à  laide  d’une  bande.  Pour 
les  fractures  compliquées,  on  se  conduira 
en  raison  de  la  lésion  des  parties  molles  ; 
l’amputation  serait  pratiquée  si  les  dés¬ 
ordres  étaient  trop  considérables;  dans  le 
cas  contraire,  du  débridemënt,  des  irriga¬ 
tions,  le  traitement  antiphlogistique,  ainsi 
que  nous  l’avons  conseillé  pour  les  frac¬ 
tures  du  carpe ,  combattrait  les  accidents 
inflammatoires.  . 

IV.  Abcès.  Les  abcès  de  la  main  peuvent 
se  développer  à  la  face  dorsale  et  à  la  face 
palmaire;  ces  derniers  offrent  une  bien 
plus  grande  importance. 

Abcès  delà  face  palmaire.  On  en  distingue 
trois  espèces  :  \ 0  entre  le  derme  et  l’épi¬ 
derme;  2"  entre  la  peau  et  l’aponévrose; 
3°  enfin,  sous  l’aponévrose. 

1  °  Les  abcès  sous-épidermiques  sont  les 
moins  graves  de  tous  ;  ils  s’observent  le 
plus  souvent  chez  les  ouvriers  à  peau  cal¬ 
leuse  èt  dont  l’épiderme  a  été  épaissi  par 
le  travail. 

Ils  reconnaissent  pour  cause  des  pres¬ 
sions  violentes  et  répétées.  Dans  ces  abcès 
la  couche  la  plus  superficielle  du  derme 
s’enflamme,  sécrète  de  la  sérosité  d’abord, 
puis  du  pus  qui,  ne  trouvant  pas  d’issue  à 
cause  de  la  dureté  de  l’épiderme,  le  dé¬ 
colle  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
grande.  Ces  abcès  sont  très  douloureux  à 
la  pression ,  même  à  leur  début,  mais  ils 
ne  causent  aucun  accident  de  réaction  fé¬ 
brile.  Jamais  le  gonflement  ne  dépasse  la 


paume  de  la  main.  Ces  abcès  doivent  être 
ouverts  de  bonne  heure  ;  leur  incision 
amène  un  soulagement  immédiat.  Lorsque 
l’épiderme  est  décollé  dans  une  étendue 
un  .pêu  considérable,  il  faut  avoir  soin 
d’exciser  avec  des  ciseaux  toutes  les  por¬ 
tions  détachées,  car  l’affection  se  prolon¬ 
gerait  indéfiniment  par  suite  de  l'accumu¬ 
lation  continuelle  du  pus.  Un  pansement 
simple  avec  du  cérat  et  de  la  charpie- suffit 
pour  guérir  rapidement. 

2°  Les  abcès  sous-cutanés  sont  plus 
graves  que  les  précédents  ;  ils  reconnais¬ 
sent  les  mêmes  causes.  Ils  déterminent 
des  douleurs  plus  violentes ,  mais  ne  cau¬ 
sent  pas  d’accidents  généraux.  L’inflam¬ 
mation  du  dos  de  la  main  est  quelquefois 
la  conséquence  de  ces  abcès  ;  mais  jamais, 
à  moins  que  le  pus  n’ait  franchi  l’aponévrose 
palmaire,  ils  ne  se  propagent  jusqu’au 
poignet. 

Ils  sé  développent  entre  la  face  profonde 
du  derme  et  l’aponévrose  palmaire ,  et  si 
le  pus  ne  trouve  pas  d’issue,  ou  bien  il 
fuse  à  travers  les  trous  nombreux  que  l’on 
rencontre  dans  l’aponévrose  palmaire  :  c’est 
ie  cas  le  plus  fâcheux;  ou  bien,  c’est  ce  qui 
arrive  le  plus  souvent,  il  perforé  le  derme 
et  yiqfit  soulever  l’épiderme ,  et  si  cette 
membrane  est  dure ,  comme  il  arrive  chez 
les  ouvriers  à  main  calleuse,  le  liquidé 
s’accumule  sous  le  derme  ;  on  trouve  alors 
un  abcès  en  bissac  dont  les  deux  parties 
communiquent  par  une  ou  plusieurs  per¬ 
forations  du  derme.  Il  faut  faire  attention 
à  cette  particularité ,  car,  après  avoir  in¬ 
cisé  l’épiderme,  on  croirait  avoir  péné¬ 
tré  dans  le  foyer  ;  mais  si  l’on  exerce  üné 
pression  sur  la  paume  de  la  main,  on  voit 
du  pus  sortir  par  des  perforations  que  l’on 
pourrait  comparer  àla  pomme  d’un  arrosoir. 

Ces  abcès  doivent  être  ouverts  de  bonne 
heure,  car  le  pus  pourrait  se  porter  vers  les 
parties  profondes  et  causer  des  accidents 
fort  graves.  Il  ne  faut  donc  pas  attendre  que 
le  pus  soit  réuni  en  foyer,  que  la  fluctua¬ 
tion  soit  évidente  ;  l’incision  devra  porter 
sur  le  point  le  plus  douloureux  et  le  plus  \ 
saillant.  Un  soulagement  immédiat  est  le 
résultat  de  l’incision  de  l’abcès  :  là  guéri¬ 
son  se  fait  en  général  avec  une  grande 
rapidité. 

3»  Les  abcès  profonds  sont  les  plus 
graves  de  tous;  dans  quelques  cas  ils  se 
développent  sans  Causes  apparentes,  d’au¬ 


tres  fois  ils  succèdent  aux  abcès  sous-cu- 
tanés,  mais  le  plus  souvent  ils  sont  causés 
par  des  plaies  de  la  paume  delà  main,  ou 
bien  ils  sont  consécutifs  aux  panaris,  aux 
amputations  des  doigts  dans  la  continuité 
ou  la  contiguïté.  Dans  cès  derniers  cas  le 
pus  fuse  par  la  gaine  des  tendons  dans  la 
paumé  de  là  main. 

Ces  abcès  s’étendent  en  général  avec 
une  certaine  rapidité,  au  dos  de  la  main,' 
au  poignet  et  à  l'avant-bras,  ce  qui  est 
facilement  expliqué  par  les  larges  commu¬ 
nications  que  les  gaines  des  tendons  si¬ 
tués  à  la  paume  de  la  main  ont  avec  ces 
régions.  Ils  sont  extrêmement  douloureux 
et  causent  une  réaction  fébrile  très  intense. 

Au  début,  A.  Bérard  conseille  de  les  ar¬ 
rêter  dans  leur  développement  pàr  lès  irri¬ 
gations  d’éau  froide:  «Nous les  avons  tou¬ 
jours  évités  de  cette  manière.  »  (  Dicl.  en 
30  vol.,  t.  XVIII,  p.  537.)  Mais  une  fois 
que  ces  abcès  se  sont  développés,  il  n’y  a 
plus  d’espoir  de  les  arrêter  dans  leur  mar¬ 
che  par  les  affusions  froides  ;  un  traite¬ 
ment  très  énergique  est  indispensable.  Les 
émissions  sanguines  locales  et  générales 
sont  d’Un  fâiblé  secours;  les  onctions 
d’onguent  napolitain,  à  la  dose  de  8  à 
32  grammes  par  jour,  ont  eu  les  meilleurs 
résultats.  On  a  aussi  employé  avec  succès, 
dans  les  cas  où  la  maladie  était  à  son  dé¬ 
but,  une  compression  méthodique  et  uni¬ 
forme  des  parties  malades.  Pour  qu’elle 
réussisse  il  faut  que  chaque  doigt  soit  en¬ 
veloppé  séparément,  et  que  de  la  charpie 
soit  appliquée  de  manière  à  matelasser 
complètement  la  paume  de  la  main  :  la 
compression  doit  s’étendre  un  peu  au  delà 
des  parties  gonflées.  Oii  voit  souvent  après 
son  application  les  parties  se  dégorger  avec 
la  plus  grande  rapidité.  Si  l’on  en  obtenait 
pas  des  résultats  appréciables  dès  les  pre¬ 
miers  jours ,  il  faudrait  en  discontinuer 
l’emploi  et  recourir  âùx  autres  moyens  in¬ 
diqués.  (A.  Bérard,  loc.  cit.) 

Lorsque  la  suppuration  aura  envahi  la 
paume  de  la  main,  et  aussitôt  qu’on  en  aura 
reconnu  l’existence,  on  se  hâtera  de  donner 
issue  au  pus,  afin  de  prévenir  qu’il  ne  s’é¬ 
tende  vers  les  parties  voisines.  Unè  com¬ 
pression  méthodique  rapprochera  les  par¬ 
ties  et  favorisera  l’écoulement  du  pus  qui 
pourrait  séjourner  dans  le  fond  de  la  paume 
de  la  main. 

Abcès  de  la  face  dorsale.  Les  abcès  idio- 


pathiques  de  la  face  dorsale  de  la  main 
sont  plus  rares  que  ceux  de  la  face  pal¬ 
maire.  Dans  ce  cas,  ils  prennent  surtout 
la  forme  furonculeuse.  Leur  traitement 
n’offre  rien  de  particulier  ;  les  abcès  pro¬ 
fonds  ,  c’est-à-dire  situés  au-dessous  de 
l’aponévrose ,  sont  souvent  causés  par  lès 
abcès  sous-cutanés  ou  profonds  de  la 
paume  de  la  main  ;  d’autres  fois  ils  se  dé¬ 
veloppent  spontanément.  Ils  ont  peu  de 
tendance  à  s’étendre  dans  les  tissus  voi¬ 
sins  ;  iis  traversent  facilement  l’aponévrose 
et  s’ouvrent  .seuls  à  l’extérieur.  Ils  doivent 
cependant  être  ouverts  aussitôt  que  le  pus 
s’est  réuni  en  foyer,  afin  de  prévenir  le 
décollement  de  la  peau. 

V .  Tumeurs  de  la  main  .  Outre  les  abcès  que 
nous  venons  de  décrire,  les  exostoses,  les 
tumeurs  osseuses  dépendant  de  luxations 
non  réduites,  de  fractures  mal  consoli¬ 
dées,  la  main  est  le  siège  de  tumeurs  sur 
lesquelles  nous  croyons  devoir  appeler 
l’attention. 

\°  Tumeurs  érectiles.  La  partie  supé¬ 
rieure  de  la  paume  de  la  main  est  assez 
souvent  sujette  à  des  tumeurs  sanguines 
soit  spontanées,  soit  traumatiques.  Nous 
ne  voulons  pas  dire  par  là  que  le  reste  de 
la  paume  en  soit  absolument  exempt , 
puisqu’on  a  rencontré  de  ces  tumeurs  de¬ 
puis  la  première  rangée  des  os  du  carpe 
jusqu’aux  phalangettes  des  doigts.  Les  tu¬ 
meurs  sanguines  spontanées  sont  ici  le 
plus  souvent  congéniales  ;  les- accidentelles 
succèdent  ordinairement  à  l’action  d’un 
instrument  piquant  ou  contondant  qui  au¬ 
rait  lésé  les  vaisseaux  de  l’arcade  pal¬ 
maire.  Ces  dernières  se  développent  de  la 
même  manière  que  celles  qui  ont  été  ob¬ 
servées  à  la  témpe  et  au  front  par  Scarpa 
et  par  d’autres ,  à  l’occasion  d’une  forte 
contusion-  ou  de  l’artériotomie  sur  ces 
régions. 

«  D’après  M.  Rognetta  (  Gazette  médi¬ 
cale,  1831 ,  p.  209),  les  tumeurs  érectiles 
ont  été  observées  à  la  main  par  M.  Du- 
puytren  et  Boyer  :  le  premier  en  opéra 
une,  située  à  la  paume  de  la  main,  et  qu’il 
prit  pour  un  lipome:  celle  que  vit  le  chi¬ 
rurgien  de  la  Charité  occupait  le  bout  du 
petit  doigt.  Abernethy  en  a  rencontré  une 
qui  s’étendait  du  poignet  jusqu’au  coude, 
était  constituée  par  l’entrelacement  de 
yaisseaux  très  flexueux.,.  et-  donnait  à  . la 
peau  une  teinte  violacée.  On  peut,  en 


quelque  sorte,  rapporter  à  cet  ordre  de 
tumeurs  celle  que  Breschet  représenté  et 
décrit  dans  son  mémoire  sur  les  anévris¬ 
mes  ( Mémoires  de  l'Académie  de  médecine, 
t.  III,  p.  118).  Dans  ce  cas  les  artères 
radiales ,  devenues  fluxueuses ,  ressem¬ 
blaient  en  quelque  sorte  à  des  veines  affec¬ 
tées  de  varices.  Cette  dernière  disposition 
était  surtout  remarquable  sur  les  crosses 
palmaires  qui  formaient  les  arcades  su¬ 
perficielles  et  profondes  :  là  non  seulement 
le  calibré  de  ces  vaisseaux  était  de  beau¬ 
coup  augmenté ,  mais  encore  il  avait  ac¬ 
quis  une  longueur  dix  fois  plus  grande,  et 
leurs  circonvolutions ,  pressées  les  unes 
contré  les  autres ,  remplissaient  toute  la 
concavité  du  métacarpe  quand  elles  eurent 
été  injectées.  Breschet  a  rencontré  cette 
pièce  en  faisant  injecter  un  sujet  destiné 
aux  dissections  ;  on  n’a  donc  aucune  don¬ 
née  sur  les  symptômes  qui  pouvaient  exis¬ 
ter  pendant  la  vie.  Dans  le  cas  observé 
par  Dupuytren,  la  tumeur  avait  le  volume 
et  la  consistance  d’une  figtië,  il  n’y  avait 
pas  de  changement  de  couleur  à  la  peau , 
pas  de  pulsations  ;  toutefois  lé  malade  affir¬ 
mait  que  parfois  sa  grosseur  diminuait 
considérablement  après  des  travaux  pen¬ 
dant  lesquels  elle  avait  été  comprimée. 
Dupuytren  la  fit  comprimer  pendant  un 
jour  ;  le  lendemain,  à  la  levée  dé  l’appareil, 
ne  trouvant  aucune  diminution ,  il  pensa 
que  c’était  un  lipome  et  l’incisa  pour  en 
faire  l’ablation  ;  mais  aussitôt  le  sang  jaillit 
en  abondance,  et  l’opération  continuée  fit 
voir  que  le  corps  excisé  était  bien  consti¬ 
tué  par  les  entrelacements  de  vaisseaux 
qui  caractérisent  le  tissu  érectile.'  Ce  fait 
suffit  pour  démontrer  que  le  diagnostic  est 
loin  d’être  toujours  facile.  Quant  au  trai¬ 
tement,  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  le  dis¬ 
cuter  ;  nous  préférons  cependant  de  beau¬ 
coup  l’incision  simple ,  les  épingles  du  là 
cautérisation,  à  l’excision  de  là  tumeur , 
qui  peut  donner  lieu  à  de  graves  accidents 
en  mettant  à  découvert  les  gaines,  les 
tendons  et  leurs  synoviales.  Si  là  tumeur 
siégeait  au  bout  du  doigt ,  on  pourrait,  à 
l’exemple  de  Boyer,  enlever  la  dernière  ou 
les  deux  dernières  phalanges.  Il  faut  dire 
que,  dans  le  cas  que  nous  citons,  la  ma¬ 
ladie  siégeait  au  petit  doigt.  S’il  s’agissait 
du  pouce „ou  de  l’indicateur ,  il  faudrait, 
avant  d’en  faire  l’ablation ,  que  la  tumeur 
eût  acquis  un  vol  urne  considérable .  »  (A.Bé- 
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rard,  Dictionnaire  de  médecine,  en  30  vol., 
t.  XYIII,  p.  539.)  (Voy.  Tumeurs  érectiles.) 

2°  Lipomes.  M.  Rognetta  a  vu  deux  cas 
de  tumeurs  de  la  main  qui  ressemblaient 
à  des  tumeurs  érectiles,  qui  ont  été  obser¬ 
vées  par  Dupuytren,  et  que  ce  chirurgien 
regarde  aussi  comme  des  lipomes  ;  ces  deux 
malades  n’ayant  pas  été  opérés ,  on  ne 
peut  affirmer  positivement  que  l’on  avait 
affaire  à  des  lipomes.  Dupuytren,  lorsqu’il 
n’était  encore  que  chirurgien  en  second  de 
l’Hôtel-Dieu,  en  a  enlevé  un  qui  siégeait 
dans  l’éminence  thénar  et  occupait  toute  la 
face  interne  du  pouce.  L’opération  fut  sui¬ 
vie  d’accidents  graves,  mais  le  malade  gué¬ 
rit  en  conservant  son  pouce  que  Pelletan 
voulait  sacrifier. . 

3°  Tumeurs  cancéreuses.  On  observe 
assez  rarement  des  tumeurs  cancéreuses 
à  la  main;  on  en  a  toutefois  rencontré 
quelques  exemples.  Ces  tumeurs,  qui  peu¬ 
vent  être  confondues  avec  des  lipomes,  sont 
reconnaissables  à  leur  forme  bosselée,  aux 
douleurs  lancinantes  qu’elles  causent.  Elles 
doivent  être  enlevées  lorsqu’elles  sont  en¬ 
core  mobiles  ;  lorsqu’elles  deviennent  adhé¬ 
rentes  aux  parties  profondes  de  la  main , 
l’amputation  peut  devenir  nécessaire. 
Boyer  a  enlevé  une  tumeur  formée  en 
grande  partie  de  tissu  encéphaloïde ,  la¬ 
quelle  occupait  toute  la  face  carpo-méta- 
carpienne  de  la  main  ;  elle  avait  le  volume 
d’une  orange.  Il  n’y  avait  pas  de  récidive 
trois  ans  après  l’opération.  M.  Nivet 
{Bulletin  de  la  Société  anatomique  ,  1837, 
p.  291  )  a  présenté  à  la  société  le  bras 
droit  d’un  homme  amputé  pour  des  tu¬ 
meurs  encéphaloïdes  développées  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  main.  Cette  maladie 
avait  débuté  par  un  durillon  qui  s’était 
montré  cinq  ans  auparavant  sur  le  dos 
de  la  main.  Quatre  tumeurs  volumineuses 
s’étaient  développées  sur  le  dos  de  la  main  : 
deux  étaient  ulcérées  ;  elles  avaient  déplacé 
les  nerfs ,  les  tendons,  les  muscles  inter¬ 
osseux  ;  une  seule  plus  petite  existait  à  la 
face  palmaire,  les  tendons  et  les  os  étaient 
intacts. 

4°  Ganglions.  Les  détails  dans  lesquels 
nous  sommes  entrés  aux  mots  Articula¬ 
tions  et  surtout  Bourses  muqueuses,  nous 
dispensent  de  revenir  sur  ce  sujet  {voy. 
principalement  t.  II,  p.  130). 

VI.  Amputations.  A.  Dans  la  contiguïté. 
1 0  Le  poignet  en  totalité.  On  ampute  la  main 


dans  l’articulation  radio-carpienne  si  l'in¬ 
tégrité  de  la  peau  permet  de  couvrir  con¬ 
venablement  la  plaie.  Cette  opération  a 
été  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois  avec 
succès. 

Premier  procédé  (circulaire).  «  L’ampu¬ 
tation  dont  il  s’agit  n’exige  que  des  pré¬ 
cautions  médiocres,  relativement  à  la  perte 
du  sang  dont  elle  peut  être  accompagnée 
ou  suivie  ;  il  suffit  de  faire  comprimer  le 
trajet  de  l'artère  humérale  par  un  aide 
qui  appuie  ses  doigts.  La  partie  assujettie 
est  contenue,  et  les  téguments  tendus  ;  on 
les  incise  circulairement ,  un  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’articulation  ;  et  après 
les  avoir  fait  relever,  on  coupe  les  tendons 
et  les  ligaments ,  en  allant  de  l’apophyse 
styloïde  du  radius  à  celle  du  cubitus.  Lors¬ 
que  la  partie  est  retranchée ,  on  arrête  le 
sang  par  la  compression  ou  par  la  liga¬ 
ture,  et  l’on  panse  la  plaie  comme  dans  les 
autres  amputations.»  (Sabatier,  Méd.  opér., 
t.  IV,  p.  529,  édit,  de  MM.  Bégin  et 
Sanson.) 

Deuxième  procédé  (double  lambeau). 
«  On  fait  à  la  peau  deux  incisions  semi- 
lunaires  ,  l’une  en  avant ,  l’autre  en  ar¬ 
rière.  Ces  incisions,  dont  la  convexité  est 
tournée  en  bas,  et  qui  se  joignent  par  leurs 
extrémités  sur  les  côtés  du  poignet ,  doi¬ 
vent,  suivant  l’épaisseur  du  poignet,  s’éten¬ 
dre  plus  ou  moins  au-dessous  de  l’articu¬ 
lation,  afin  que  les  lambeaux  de  peau  qui 
en  résultent  aient  assez  d’étendue  pour 
recouvrir  entièrement  l’extrémité  des  os 
de  l’avant-bras.  On  dissèque  ces  lambeaux 
jusqu’à  l’articulation ,  on  les  fait  relever 
par  un  aide,  et  l’on  coupe  au  niveau  de  leur 
base  tous  les  tendons,  les  nerfs  et  les  vais¬ 
seaux  qui  entourent  le  poignet  ;  on  divise 
ensuite  les  ligaments  qui  unissent  la  main 
à  l’avant-bras.  C’est  par  le  côté  radial  que 
l’on  doit  commencer  la  section  des  liga¬ 
ments,  etc.  »  (Boyer,  t.  XI.) 

Lisfranc  fait  placer  la  partie  entre  la 
pronation  et  la  supination  ;  puis,  ayant  re¬ 
connu  la  présence  des  apophyses  infé¬ 
rieures  de  l’os  de  l’avant-bras,  il  traverse, 
de  l’une  à  l’autre,  la  face  palmaire  du  poi¬ 
gnet  avec  un  couteau  étroit.  Portant  en¬ 
suite  l’instrument  en  bas ,  il  taille ,  aux 
dépens  des  tissus  qui  recouvrent  la  partie 
interne  du  carpe ,  un  lambeau  qui,  étant 
relevé,  lui  permet  d’entrer  dans  l’articu¬ 
lation  et  de  la  traverser.  Son  couteau,  par- 
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venu  en  arrière  des  os  et  du  carpe,  termine 
l’ablation  de  la  main  en  formant  un  second 
lambeau  avec  les  téguments  placés  à  la 
face  dorsale,  ou  bien  il  commence  par  faire 
une  incision  semi-lunaire  aux  téguments 
de  la  partie  postérieure  du  carpe ,  relève 
ce  lambeau ,  entre  dans  l’articulation  en 
divisant  les  parties  molles ,  et  termine 
^opération  en  formant  un  lambeau  anté¬ 
rieur. 

Méthode  elliptique.  M.  Soupart  fait  l’am¬ 
putation  dans  l’articulation  radio-palmaire 
par  deux  procédés  :  ou  il  taille  un  lambeau 
dorsal  ou  bien  un  lambeau  palmaire.  Le 
second  procédé  a  l’inconvénient  de  ne  per¬ 
mettre  au  lambeau  de  n’être  relevé  que 
contre  son  propre  poids  ;  le  premier  de  lais¬ 
ser  une  cicatrice  juste  à  l’endroit  où  ap¬ 
puiera  le  moignon  dans  la  plupart  de  ses 
mouvements.  Voici  la  manière  d’opérer: 

Procédé  à  lambeau  dorsal.  La  main  pla¬ 
cée  en  supination ,  on  pratique  à  la  face 
palmaire  une  incision  courbe  dont  les  ex¬ 
trémités  aboutissent  à  6  ou  7  millimètres 
des  apophyses  styloïdes  et  dont  le  centre 
remonte  à  7  ou  8  millimètres  au-dessous 
de  l’articulation  radio-carpienne.  Retour¬ 
nant  alors  la  main  en  pronation,  on  com¬ 
mence  d’une  des  extrémités  de  la  première, 
une  seconde  incision  à  concavité  supé¬ 
rieure  ,  dont  le  centre  descend  jusqu’au 
milieu  du  métacarpe,  et  l’on  rejoint  l’autre 
extrémité  de  la  première  incision.  On  dis¬ 
sèque  les  lambeaux,  et  l’on  pénètre  à  plein 
tranchant  dans  l’articulation,  en  commen¬ 
çant  par  le  bord  radial. 

Procédé  à  lambeau  palmaire.  La  main 
est  en  pronation  ;  on  fait  à  la  face  dorsale 
une  incision  courbe  à  concavité  supérieure 
et  dont  les  extrémités  descendent  à  5  ou 
6  millimètres  au-dessous  des  apophyses 
styloïdes  ;  la  partie  moyenne  remonte  à  3  ou 
4  millimètres  au-dessus  de  ces  apophyses. 
La  main  remise  en  supination,  on  fait  à  la 
face  palmaire  une  incision  concave  en  haut 
qui  part  des  deux  extrémités  de  la  première 
incision,  et  dont  la  partie  moyenne  des¬ 
cend  à  8  ou  4  0  millimètres  de  la  rainure 
qui  sépare  le  poignet  de  la  paume  de  la 
main.  Le  lambeau  est  ensuite  disséqué, 
l’articulation  ouverte,  et  l’on  termine  l’opé¬ 
ration  comme  dans  le  procédé  précédent. 

Remarques  pratiques.  «  Le  procédé  le 
plus  sûr  et  le  plus  rapide  est  celui  que  Sa¬ 
batier  a  décrit  ;  rien  n’égale  la  simplicité 


d'une  telle  opération,  et  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  on  peut  réunir  ensuite  les  parties 
opposées  de  la  plaie  qui  en  résulte.»  (Bé¬ 
gin  et  Sanson.  )  Cette  manière  d’opérer 
rentre,  comme  on  le  voit,  dans  le  principe 
général  posé  par  M.  Cornuau  (voy.  Ampu¬ 
tation). 

2°  Dans  les  articulations  carpo-mèta- 
carpiennes.  Dans  beaucoup  de  cas  on  est 
obligé  d’emporter,  non  seulement  un  doigt, 
mais  la  totalité  de  l’os  du  métacarpe  cor¬ 
respondant. 

Le  pouce  est  facile  à  amputer  dans  son 
articulation  carpo-métacarpienne.  Cet  or¬ 
gane  étant  écarté  des  autres  doigts,  et  les 
téguments  qui  recouvrent  sa  base  étant 
tirés  en  dehors  par  l’aide  qui  soutient  la 
main ,  un  bistouri  doit  être  porté  à  plein 
tranchant,  d’avant  en  arrière ,  dans  l’in¬ 
tervalle  qui  sépare  le  premier  os  du  méta¬ 
carpe  du  second ,  jusqu’à  ce  que  la  lame 
soit  arrêtée  par  l’os  trapèze.  Alors,  incli¬ 
nant  l’instrument  vers  le  bord  radial  de  la 
main ,  et  portant  le  pouce  dans  le  même 
sens,  le  chirurgien  divise  les  liens  articu¬ 
laires  et  termine  l’opération  en  ramenant 
le  bistouri  le  long  de  Los  du  métacarpe, 
dont  il  détache  les  téguments.  Ceux-ci  sont 
appliqués  ensuite  à  la  surface  opposée  de 
la  plaie. 

On  peut  aussi  commencer  par  tirer  en 
dehors  les  téguments  vers  le  côté  externe 
de  la  main,  les  trancher  d’arrière  en  avant, 
en  plongeant  le  bistouri  en  dehors  de  la 
base  du  métacarpien,  afin  de  tailler  d’abord 
le  lambeau  externe,  puis  ouvrir  l’articula¬ 
tion  supérieure ,  et  terminer  par  la  sec¬ 
tion  des  chairs  interosseuses.  Ce  pro¬ 
cédé,  moins  facile  que  le  précédent,  donne 
un  résultat  parfaitement  identique  (Bégin). 

Méthode  ovalaire.  De  la  base  du  méta¬ 
carpien  du  pouce  au-dessous  de  l’apophyse 
styloïde  du  radius,  une  première  incision 
est  conduite  obliquement  en  bas,  le  long 
de  la  face  dorsale  de  la  main,  jusqu’au 
côté  interne  de  l’articulation  métacarpo- 
phalangienne.  Là,  elle  est  reprise,  du  côté 
de  la  face  palmaire ,  pour  être  ramenée  à 
angle  aigu ,  au  point  de  départ.  La  peau 
étant  fortement  retirée  vers  les  autres 
doigts  par  l’aide  chargé  de  maintenir  la 
main,  le  chirurgien,  après  l’avoir  dégagée, 
coupe  les  parties  molles  interosseuses,  ar¬ 
rive  au  trapèze,  ouvre  l’articulation  par  son 
côté  externe,  et  achève  aisément  l’ablation. 
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Quand  on  attaque  l’articulation  par  son  coupés ,  puis  les  os  tranchés  avec  la  scie 
pôté  interne,  il  faut  bien  raser  lè  métacar-  comme  à  l’ordinaire.  Lé  moignon  sert  plus 
pien  et  diriger  le  tranchant  du  bistouri  ên  utilement  que  si  l’on  eût  amputé  dans  les 
dehors;  car  si  on  le  tournait  du  côté  op-  articulations  carpo- métacarpiennes.  On 
posé,  on  pénétrerait  facilement  dans  l’ar-  ampute  de  la  même  manière  une  portion 
ticulation  du  trapèze  avec  le  second  méta-  de  la  main.  On  comprend,  au  reste,  que  le 
carpien.  mode  opératoire  doit  varier  dans  ces  cas 

Ên  exécutant  l’opération  de  cette  ma-  selon  les  conditions  de  la  maladie, 
nière,  on  forme  une  plaie  presque  linéaire  On  a  décrit  une  foule  de  petits  procédés 
sur  le  bord  externe  de  la  main  ;  la  cica-  pour  les  amputations  des  os  du  carpe  ét 
trice  est  moins  exposée  aux  frottements  du  métacarpe,  qu'on  répète  dans  les  am- 
que  si  elle  était  sür  lé  dos  ou  sur  la  paumé  phithéâtres,  et  dont  on  ne  se  sert  que  ra¬ 
de  la  main.  remênt  dans  la  pratiqué.  Nous  croyons 

La  cinquième  métacarpien  peut  être  re-  pouvoir  ies  omettre  sans  inconvénient; 
tranché  par  des  procédés  entièrement.  sem-  l’observation  clinique  nous  ayantapprisque 
blables  à  ceux  qui  viennent  d’être  décrits  les  règles  générales  seules  doivent  ici  in- 
pour  le  métacarpièn  du  pouce.  spirer  le  mode  opératoire,  parce  queles  con¬ 

fie  métacarpien.  de  l'indicateur  s’enlève  dirions  morbides  qué  réclame  l’amputation 
assez  facilement  à  l’aidé  de  la  méthode  sont  elles-mêmes  extrêmement  variables, 
ovalaire.  Une  incision  étant  tracée  depuis  Extirpation  des  os  du  carpe.  Dans  quel- 
l’arriculation  carpienne  de  l’os  jusqu’à  l’un  ques  cas  très  rares  ,  on  a  eu  l’occasion 
des  côtés  de  la  base  de  l’indicateur,  doit  d’èxtirper  un  ou  plusieurs  des  ôs  du  càrpe. 
contourner  celle-ci  dans  le  repli  palmaire,  Cette  opération,  pratiquée  presque  toujours 
puis  se  prolonger  sur  le  côté  opposé,  de  pour  des  lésions  traumatiques  de  la  main, 
manière  à  rejoindre  à  angle  très  aigu  le  est  subordonnée  aux  règles  qué  peuvent 
point  dé  départ.  Les  lèvres  de  la  plaie  présénter  les  cas  particuliers  pour  lesquels 
étant  écartées ,  le  chirurgien  détache ,  en  elle  est  pratiquée.  Nous  avons  déjà  dit 
dedans,  en  dehors  et  en  avant,  les  parties  qu’Ast.  Cooper  avait  extrait  le  scaphoïde,  et 
mollés  ;  isolé  de  bas  en  haut  le  métacar-  qu’il  avait  été  contraint  d’enlever  le  trapèze 
pien  ;  puis  ,  glissant  lé  bistouri ,  dont  Je  à  la  suite  d’unè  luxation  en  avant  êt  en  dé- 
tranchant  est  dirigé  vers  le  poignet,  entre  dans  du  premier  métacarpien.  Dans  une 
lui  et  le  métacarpien  du  médius,  divise  les  autre  circonstance,  M.  Velpeau  a  enlevé  l’os 
ligaments  qui  les  unissent;  saisissant  en-  crochu  avec  les  deux  métacarpiens  qui  s’ar- 
suite  l’os,  en  partie  isolé,  il  attaque  à  leur  tiçulent  avec  lui  ;  il  coupa  les  attaches  dor- 
tour  les  ligaments  dorsaux,  et  termine  par  salesdecetosàuxosvoisins,glissaünespa- 
la  désarticulation,  qui  ne  présente  plus  de  tule  dans  les  intervalles  articulaires ,  s’en 
sérieuses  difficultés.  Il  importe ,  durant  servit  comme  d’un  levier  pour  écarter  les 
cette  opération,  de  ménager  avec  beaucoup  os  ;  alors  il  put  introduire  un  bistouri  avec 
de  soin  les  fibres  du  muscle  opposant  du  plus  de  facilité  et  achever  la  dissection 
pouce  qui  s’attache  au  métacarpien  du  des  ligaments  palmaires.  Sous  l’apophyse 
médius ,  et  qui,  laissé  intact,  contribuera  cunéiforme  passent  l’artère  radiale  et  lè 
puissamment  à  maintenir  la  force  de  la  nerf  qui  l’accompagne,  ce  qui  oblige  à  de 
main.  grandes  précautions  pour  éviter  de  les 

Les  troisième  et  quatrième  métacarpiens  blesser  pendant  l’opération, 
peuvent  être  amputés  isolément  par  un  Extirpation  du  premier  métacarpien. 
procédé  analogue  au  précédent.  «  M.  le  professeur  Roux  a  eu  le  premier 

Les  quatre  derniers  os  du  métacarpe  l’ingénieuse  idée  d’enlever  urt  os  du  mé- 
poürraient  être  amputés  ensemble  au  be-  tacarpe,  en  conservant  le  doigt  côrrês- 
soin,  en  faisant  un  double  lambeau  comme  pondant,  et  il  a  exécuté  avec  succès  cette 
dans  l’amputation  radio-carpienne.  opération  sur  le  pouce  gauche  d’un  tail- 

B.  Dans  la  continuité.  On  peut  amputer  leur ,  qu’il  à  présenté  dans  le  temps  à  la 
dans  la  continuité  des  os  du  métacarpe,  Société  de  la  faculté  de  médecine.  Depuis 
comme  si  leur  ensemble  ne  constituait  cette  époque,  j’ai  répété  l’opération  de 
qu’une  seule  pièce.  Deux  lambeaux ,  l’un  M.  Roux,  et  avec  le  même  bonheur  que 
palmaire,  l’autre  dorsal,  seront  aisément  lui;  en  outre,  je  l’ai  étendue  aux  autres 
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doigts  de  la  main  et  à  ceux  du  pied.  » 
(Blandin,  Idc.  cit.) 

C’est  surtout  pour  le  métacarpien  du 
pouce  que  cette  opération  doit  être  prati¬ 
quée.  Pour  extraire  le  premier  métacar¬ 
pien,  on  fait  sur  la  face  dorsale  de  cet 
os,  depuis  son  articulation  avec  le  trapèze 
jusqu’à  son  articulation  phalangienne,  une 
incision  droite ,  on  dissèque  en  dedans  et 
en  dehors  les  chairs  de  la  face  dorsale 
du  pouce,  en  ayant  soin  de  ménager  le 
tendon  extenseur.  On  ouvre  l’articulation 
carpo-métacarpienne  en  commençant  par 
son  côté  radial ,  on  saisit  avec  un  davier 
le  métacarpien  et  l’on  dissèque  en  rasant 
l’os  tous  les  muscles  qui  s’y  insèrent,  et 
l’on  achève  l’opération  en  désarticulant  le 
métacarpien  à  son  extrémité  phalàngienne. 

Amputation  des  doigts  ( voy .  Doigts). 

Main-bot.  L’articulationradio-carpienne 
peut,  comme  l’articulation  qui  unit  le  pied 
à  la  jambe,  présenter  des  vices  de  confor¬ 
mation,  des  luxations  complètes  et  incom¬ 
plètes  qui  ont  été  désignées  sous  le  nom  de 
main-bot.  Ces  déformations  sont  congéni¬ 
tales  ou  accidentelles;  le  déplacement  se 
fait  tantôt  vers  le  bord  radial,  tantôt  vers 
le  bord  cubital  :  ce  sont  les  déviations  en 
dehors  et  en  dedans  ;  d’autres  sont  en  avant 
et  en  arrière:  ce  sont  les  déviations  pal¬ 
maires  et  dorsales.  Nous  croyons  devoir 
rappeler,  sans  attacher  à  ces  dénomina¬ 
tions  plus  d’importance  qu’elles  n’en  mé¬ 
ritent,  qu’elles  ont  été  désignées  sous  le 
nom  de  main-bot  équin,  talus,  valgus  et 
varus. 

Les  déplacements  accidentels  sont  dus 
à  des  affections  des  os  du  carpe  ou  de 
l’avant-bras,  à  dés  tumeurs  blanches  de 
l’articulation  du  poignet,  enfin  à  des  cica¬ 
trices  vicieuses  :  la  paralysie  des  exten¬ 
seurs  ou  des  fléchisseurs  de  la  main  peut 
entraîner  cet  organe  dans  une  direction 
vicieuse. 

L’arrêt  de  développement  des  os  du 
carpe  peut  amener  une  déviation  congéni¬ 
tale.  M.  Vidal;  dé  Cassis  ( Traité  de  patho¬ 
logie  externe,  t.  V,  p.  892),  a  figuré  un  cas 
dans  lequel  il  y  avait  absence  complète  des 
os  du  carpe.  Ces  cas  sont  beaucoup  plus 
rares  que  les  déviations  accidentelles. 

Quant  au  traitement,  on  devra  s’atta¬ 
cher  d’abor&à  combattre  les  causes  qui  les 
ont  produites;  souvent  il  est  impossible 


d’y  parvenir.  Si  cependant  ces  causes  ne 
faisaient  qu’apporter  un  obstacle  méca¬ 
nique,  on  pourrait  y  remédier  à  l’aide  de 
l’orthopédie  associée  à  la  ténotomie.  Nous 
ferons  remarquer  toutefois  que  rarement 
on  peut  espérer  des  résultats  favorables , 
car  dans  beaucoup  de  cas  on  ne  peut  di¬ 
viser  les  tendons  dans  lèur  gaîne  syno¬ 
viale  ,  car  les  deux  bouts  ne  se  cicatrisent 
qu’avec  une  énorme  difficulté,  et  il  serait 
à  craindre  qu’on  ne  privât  la  main  difforme 
du  peu  de  mouvement  qui  lui  reste  encore. 

MANGANÈSE.  Métal  peu  employé  en  mé¬ 
decine,  surtout  à  l’état  naturel.  Quelques 
uns  de  ces  composés  seulement  sont  rangés 
parmi  les  agents  thérapeutiques  :  tels  sont  le 
bi-oxide  et  quelques  sels  étudiés  dernièrement 
par  M.  Hannon  dans  le  Répertoire  depharmacie 
du  docteur  Bouchardat,  1849,  t.  V,  p.  330. 

Le  bi-oxide  de  manganèse  se  trouve  dans 
la  nature  en  masses  dont  la  nuance  varie  du 
noir  presque  pur,  au  brun  et  au  brun  violet; 
son  odeur  est  nulle,  ainsi  que  sa  saveur  et  sa 
solubilité  dans  l’eau.  On  l’a  recommandé,  à 
l’intérieur  contre  la  fièvre  inflammatoire ,  et 
à  l’extérieur  dans  certaines  affections  syphili¬ 
tiques  et  cutanées.  Mais  disons  tout  de  suite  que 
ses  effets  thérapeutiques  et  son  action  cura¬ 
tive  n’ont  pas  eu  une  évidence  et  une  réalité 
bien  marquées  :  de  là  le  peu  d’usage  qu’on 
en  fait  aujourd’hui.  En  sera-t-il  de  même 
des  composés  salins  suivants?  L’expérience 
prononcera.  Un  mot  sur  : 

Le  chlorure  de  manganèse ,  sel  brillant , 
Iamelleux  et  d’un  brun  clair. 

Viodure  de  manganèse ,  corps  cristallisable 
et  déliquescent ,  obtenu  en  versant  jusqu’à 
cessation  de  précipité  un  soluté  concentré 
d’iodure  de  potassium  dans  un  soluté  égale¬ 
ment  concentré  de  sulfate  de  manganèse. 

Le  sulfate  de  manganèse ,  préparé  en  calci¬ 
nant  un  mélange  fait  à  parties  égales  de  sul¬ 
fate  de  fer  et  de  peroxide  de  manganèse,  et 
traitant  ensuite  par  l’eau  qui  dissout  le  sel 
formé.  Ce  sel  est  cristallisable ,  efflorescent , 
très  soluble  dans  l’eau,  insoluble  dans  l’alcool. 

Le  phosphate,  le  carbonate  et  le  tarlrate  de 
manganèse ,  sels  pulvérulents ,  blancs ,  inso¬ 
lubles  ou  peu  solubles  dans  l’eau,  et  obtenus 
par  double  décomposition. 

Le  malate  de  manganèse ,  qui  est  très  so¬ 
luble  ,  et  qui  acquiert  l’aspect  de  la  gomme 
quand  on  évapore  convenablement  son  soluté 
aqueux.  Ce  sel ,  obtenu  en  versant  un  soluté 
concentré  d’acide  malique  sur  du  carbonate 
de  manganèse ,  peut  remplacer  avec  avan¬ 
tage  le  citrate  et  le  lactate  de  manganèse. 

Le  phosphate  de  manganèse ,  que  l’on  ob¬ 
tient  en  versant  goutte  à  goutte  un  soluté  de 
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phosphate  de  soude  dans  un  soluté  de  phos¬ 
phate  de  manganèse. 

Avec  ces  différents  composés  salins,  on 
peut  préparer,  principalement  avec  le  malate 
et  le  phosphate  de  manganèse,  un  sirop,  des 
pilules,  des  tablettes  ,  des  pastilles  dont  les 
propriétés  toniques  rivalisent,  en  activité  et 
en  efficacité,  avec  les  préparations  ferrugi¬ 
neuses,  et  qui  ont  eu  quelques  résultats  avan¬ 
tageux  ,  non  seulement  dans  le  traitement 
des  affections  cancéreuses ,  mais  encore  dans 
tous  les  cas  où  l’économie  générale  offrait 
des  signes  non  équivoques  d’atonie,  d’anémie 
produites  par  l’état  nerveux  chlorotique,  par 
la  scrofule  et  la  phthisie. 

Le  sirop  d’iodure  de  manganèse  jouit  des 
mêmes  vertus  que  les  préparations  pharma¬ 
ceutiques  ci-dessus  indiquées.  Sa  dose  est  de 
deux  à  six  cuillerées  par  jour  ;  cette  quan¬ 
tité  correspond  à  15  à  20  centigrammes  de 
sel  manganésique.  Les  quantités  auxquelles 
toutes  les  autres  préparations  de  manganèse 
s’administrent  dans  les  vingt-quatre  heures 
s’éloignent  très  peu  des  doses  que  nous  venons 
d’établir  pour  le  sirop  d’iodure  de  manganèse. 

MANNE.  Suc  solide  et  sucré  fourni  par 
différents  arbres  de  la  Calabre  et  de  la  Sicile 
appartenant  au  genre  fraxinus,  de  la  famille 
des  jasminées. 

Des  trois  espèces  de  mannes  connues  dans 
le  commerce,  la  manne  en  larmes,  la  manne 
en  sorte  et  la  manne  grasse,  la  première,  la 
plus  pure,  mais  la  moins  purgative,  se  pré¬ 
sente  en  masses  ou  morceaux  irréguliers,  d’un 
volume  variable ,  d’une  couleur  jaunâtre , 
d’une  odeur  nauséabonde,  d’une  saveur  douce, 
sucrée  et  légèrement  nauséeuse.  La  seconde, 
la  plus  purgative,  la  plus  employée,  a  l’aspect 
de  la  précédente ,  avec  ces  différences  cepen¬ 
dant  que  les  morceaux,  plus  agglomérés,  plus 
adhérents  les  uns  aux  autres  par  le  fait  d’un 
liquide  visqueux  qui  en  couvre  la  surface,  ont 
une  couleur  jaunâtre  plus  prononcée,  une 
odeur  également  plus  forte,  une  saveur  moins 
sucrée.  La  troisième,  enfin,  très  impure,  très 
chargée  de  corps  étrangers  et  d’impuretés  de 
toute  nature ,  n’est  guère  employée  qu’en 
lavements ,  après  avoir  été  préalablement 
dissoute  dans  une  certaine  quantité  d'eau. 
Cette  variété  est  en  masses  plus  ou  moins 
considérables,  visqueuses,  gluantes,  très  fon¬ 
cées  en  couleur,  très  odorantes  et  très  nau¬ 
séeuses  au  goût. 

Ces  mannes  sont  toutes  trois  fournies  par 
les  mêmes  arbres  ;  la  différence  qu’elles  pré¬ 
sentent  dans  leurs  degrés  de  pureté  tient  aux 
époques  dans  lesquelles  on  les  recueille. 
Ainsi ,  c’est  en  été ,  dans  le  moment  des 
grandes  chaleurs  que  l’on  récolte  la  manne 
en  larmes  ;  en  septembre  et  octobre ,  saisons 
déjà  froides  et  humides,  on  ramasse  la  manne 


en  sorte ,  et  c’est  plus  tard  encore,  quand  le 
temps  est  devenu  tout  à  fait  humide,  pluvieux 
même ,  que  la  manne  grasse  est  relevée  du 
pied  des  arbres  où  elle  s’est  mêlée  à  une 
foule  de  corps  étrangers. 

M.  Thénard  a  trouvé  dans  la  manne  : 
i°  un  principe  sucré,  cristallisable ,  soluble 
dans  l’eau  et  dans  l’alcool ,  non  susceptible 
de  passer  à  la  fermentation  alcoolique,  qui  a 
été  appelé  mannite;  2°  du  sucre  incristalli- 
sable.  associé  à  une  petite  quantité  de  gomme  ; 
3°  un  principe  extractif  incristaliisable  et 
nauséabond  auquel  doivent  être  rapportées 
les  propriétés  laxatives  de  la  manne. 

La  manne  s’emploie  à  la  dose  de  30  à  60 
grammes  dissous  dans  un  verre  d’eau  :  on 
passe  à  travers  un  linge  s’il  y  a  des  impuretés. 
Dans  les  rhumes,  les  catarrhes ,  la  manne  en 
larmes  se  donne  dans  un  peu  d’eau  ou  mieux 
dans  du  lait,  depuis  15  jusqu’à  30  et  45  gram. 

Les  mannes  en  sorte  et  grasse  sont  suscepti¬ 
bles  de  purification  :  de  là  l’existence  dans  le 
commercedemanneen  larmes  artificielle.  Si  la 
droguerie  n’avait  que  des  imitations,  que  des 
sophistications  de  ce  genre  à  se  reprocher, 
elle  serait  digne  des  plus  grands  éloges;  mais... 
On  trouve  dans  les  pharmacies  quelques  pré¬ 
parations  qui  ont  pour  base  la  manne ,  et 
surtout  la  manne  en  larmes;  ainsi  il  y  a  des 
tablettes,  des  électuaires ,  des  pastilles,  des 
sirops  de  manne.  Nous  nous  bornerons  à  cette 
énumération,  car  nous  regardons  comme 
inutile  de  donner  ici  des  formules  et  des 
compositions  qui  peuvent  varier  à  l’infini,  et 
qui,  d’ailleurs,  ne  sont  prônées  que  par  leurs 
inventeurs,  et  ne  donnent  que  peu  d’avan¬ 
tages  sur  la  manne  employée  en  nature. 

MASTIC.  Le  mastic  est  une  résine  fournie 
par  le  pistacia  lemiscus ,  arbrisseau  de  la 
famille  des  térébenthacées ,  qui  croît  dans 
l’Archipel  grec,  mais  que  l’on  cultive  princi¬ 
palement  dans  l’ÎIe  de  Chio.  Cette  substance 
se  présente  sous  deux  états,  en  larmes  ou  en 
masses  irrégulières ,  sèches ,  fragiles ,  à  cas¬ 
sure  brillante  et  vitreuse,  d’une  couleur  jau¬ 
nâtre,  demi-transparente,  d’une  odeur  suave 
quand  on  les  chauffe ,  se  ramollissant  sous  la 
dent,  etc.  Les  Orientaux  emploient  le  mastic 
comme  masticatoire.  En  Europe ,  on  en  fait 
peu  usage,  malgré  les  propriétés  sudorifiques 
que  quelques  pharmacologistes  assurent  lui 
appartenir.  M.  0.  Henry  a  préparé  avec  cette 
résine  et  l’éther  sulfurique  un  mastic  dit  ob¬ 
turateur,  propre  à  remplir  la  cavité  des  dents 
cariées  et  à  calmer  les  douleurs  occasionnées 
par  cette  même  carie.  Pour  s’en  servir, 
on  en  imbibe  une  petite  boule  de  coton, 
dont  la  grosseur  est  calculée  sur  la  gran¬ 
deur  de  la  cavité  de  la  dent,  et,  après 
avoir  nettoyé  et  essuyé  l’intérieur  de  celle- 
ci,  on  y  introduit  la  boule  ainsi  aggluti- 
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née  ,  afin  de  remplir  le  vide  le  plus  exac¬ 
tement  possible.  Le  mastic  reste  adhérent  à 
la  dent,  sans  coller  à  la  langue  ni  aux  ali— 
mens  qui  passent  sur  elle.  (Soubeiran,  Nouv. 
'traité  de  pkarrri.,  t.  I,  p.  489.) 

MASTITE.  (K.  Sein.) 

MASTOIDE  (apophyse).  Fractures. 
Dupuytren  nous  a  laissé  une  observation 
curieuse  de  fracture  de  l’apophyse  mas¬ 
toïde.  «  A  la  suite  des  événemens  désas¬ 
treux  de  1814 ,  on  vit  affluer  à  l’Hôtel- 
Dieu  une  foule  de  blessés  de  toutes  les 
nations.  Dans  le  nombre  de  ceux  qui  fu¬ 
rent  confiés  à  mes  soins,  se  trouva  un  Ba¬ 
varois  qui  avait  l’apophyse  mastoïde  du 
côté  droit  fracturée  à  sa  base.  Cette  lé¬ 
sion  avait  été  causée  par  une  balle  qui, 
dirigée  d’avant  en  arrière  et  de  droite  à 
gauche,  avait  traversé  la  partie  supérieure 
de  la  conque  de  l’oreille,  la  base  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde ,  les  muscles  placés  der¬ 
rière  elle,  et  qui  était  sortie  de  leur  épais¬ 
seur  vers  le  bord  externe  du  splénius. 
En  sondant  le  trajet  de  la  plaie,  on  y  sen¬ 
tait  des  inégalités  formées  par  l’apophyse 
mastoïde,  et,  malgré  le  désordre  et  le  gon¬ 
flement  que  les  parties  molles  avaient 
éprouvés ,  on  découvrait  sans  peine  que 
le  sommet  de  cette  apophyse,  séparé  de  sa 
base,  était  mobile,  et  qu’il  était  attiré 
en  bas  et  en  devant  par  le  sterno-mas¬ 
toïdien.  L’écartement  augmentait  toutes 
les  fois  que  la  tête  et  le  menton  étaient 
portés  à  gauche,  et  diminuait  lorsqu’ils 
étaient  dirigés  à  droite ,  c'est-à-dire  du 
côté  de  la  fracture.  La  plaie  fut  largement 
débridée  en  arrière ,  ce  qui  ne  put  préve¬ 
nir  une  forte  inflammation,  une  fièvre 
intense  et  une  irritation  dans  les  pre¬ 
mières  voies  ;  quelques  saignées ,  des 
sangsues  et  des  applications  émollientes 
leur  furent  opposées.  Une  suppuration 
abondante  eut  lieu ,  du  pus  s’écoula  par 
le  conduit  auditif,  des  foyers  purulens  se 
formèrent  dans  le  voisinage  de  la  plaie  ; 
on  le  vida  au  moyen  de  petites  ouvertures 
par  lesquelles  la  suppuration  entraîna  des 
esquilles  ;  d’autres  furent  extraites  à  l’aide 
de  pinces  ;  et  vers  la  fin  du  premier  mois 
l’inflammation  tomba  par  degrés.  Quel¬ 
que  temps  après,  la  suppuration  devint 
moins  abondante ,  mais  le  sommet  de  l’a¬ 
pophyse  mastoïde  obéissait  encore  aux 
contractions  du  sterno-mastoïdien  et  se 
trouvait  à  quelque  distance  de  sa  base , 


dont  il  avait  été  détaché.  Je  fis  alors 
usage  d’un  appareil  composé  d’un  bandage 
de  corps  fixé  autour  de  la  poitrine  au- 
dessous  des  aisselles  ,  d’une  bande  appli¬ 
quée  autour  de  la  tête  à  la  hauteur  du 
front ,  des  tempes  et  de  l’occiput  et  d’üti 
large  ruban  de  fil  ;•  celui-ci  placé  sur  la 
tête  de  gauche  à  droite ,  engagé  et  soli¬ 
dement  fixé  sous  les  Circulaires  de  là 
bande  ,  libre  au-dessous  de  la  tempe  du 
côté  droit ,  et  attaché  ensuite  à  la  partie 
antérieure  du  bandage  de  corps ,  servait  à 
incliner  la  tête  de  ce  côté ,  et  à  porter  en 
même  temps  le  menton  en  bas  et  à  gauche. 
Par  son  moyen  la  tête  fut  exactement 
maintenue  dans  la  position  indiquée ,  le 
muscle  sterno-mastoïdien  dans  le  relâche¬ 
ment  et  le  sommet  de  l’apophyse  mastoïde 
en  contact  avec  sa  base  pendant  un  mois 
ou  six  semaines.  Durant  ce  temps,  le  dé¬ 
gorgement  des  parties  continua ,  la  sup¬ 
puration  diminua  ,  des  esquilles  secon¬ 
daires  sortirent.  Au  bout  de  deux  mois  et 
demi,  les  plaies  furent  guéries, et  le  som¬ 
met  de  l’apophyse  mastoïde ,  enveloppé 
dans  une  masse  de  tissu  nouvellement  os¬ 
sifié  ,  parut  faire  corps  avec  sa  base.  Le 
bandage  fut  enlevé,  les  mouvemens  se  ré¬ 
tablirent  par  degré,  sans  qu'il  se  fît  d’écar¬ 
tement  nouveau  ,  et  le  malade  quitta  la 
France  dans  un  état  de  guérison  parfaite. 

»  Je  ne  connais  pas  d’exemple  semblable 
de  fracture  de  l’apophyse  mastoïde ,  et  je 
ne  crois  pas  qu’il  y  ait  d’autres  causes 
capables  de  la  produire  que  celles  qui  là 
diviseraient  en  la  traversant.  La  forme  co- 
noïde  de  cette  apophyse ,  la  largeur  de  sa 
base ,  mettent  sa  résistance  au-dessus  de 
tous  les  efforts  que  pourrait  faire  l’un 
ou  l’autre  des  sterno-mastoïdiens ,  seuls 
muscles  dont  la  contraction  tendrait  à  la 
fracture  ;  d’un  autre  côté ,  sa  position  qui 
la  protège  contre  les  coups  et  les  chutes 
empêche  que  ces  causes  n’ajoutent  leur 
action  à  celle  des  muscles ,  comme  on  le 
voit  dans  les  fractures  de  la  rotule  et  de 
l’olécrâne. 

»  Mais  si  l’apophyse  mastoïde  peut  être 
fracturée  par  une  balle,  elle  peut  aussi  re¬ 
cevoir  et  loger  ce  projectile  dans  son 
épaisseur;  en  voici  un  exemple  :  Jean 
Moreau  ,  âgé  de  vingt-trois  ans ,  dragon , 
est  atteint  le  17  juin  1813  par  une  balle 
lancée  d’un  endroit  peu  éloigné.  Celle-ci 
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frappe  la  concavité  du  pavillon  de  l’oreille 
et  pénètre  jusque  dans  l’apophyse  mas¬ 
toïde.  Dirigé  sur  les  hôpitaux  dé  Paris , 
Moreau  entra  à  ITIôtel-Dieu  le  26  juin. 
Une  sonde  introduite  dans  la  plaie  per¬ 
mit  de  reconnaître  la  halle  et  sa  position. 
Après  quelques  tentatives ,  Dupuytren 
parvint  à  l’extraire,  et  le  malade  quitta 
l’hôpital  le  lendemain.  •>  {Lee.  oral.,  1. 1, 
p.  58.) 

,  M.  Blandin  a  signalé  une  circonstance 
remarquable  dans  ces  sortes  de  fractures , 
c’est  l’enfoncement  de  l’apophyse.  «  L’a¬ 
pophyse  mastoïde  peut  être  quelquefois 
fracturée,  dit-il,  et  seulement  avec  en¬ 
foncement  vers  le  tympan ,  ce  qui ,  de 
prime-abord,  pourrait  être  facilement 
confondu  avec  un  enfoncement  véritable 
vers  le  cerveau.  J’ai  observé  un  exemple 
de  cette  méprise.  »  ( Anat .  topog.,  p.  56, 
2e  édit.) 

L’apophyse  mastoïde  s’offre  à  l’état  épi- 
physaire  jusqu’à  une  certaine  époque  de 
la  vie  ;  elle  est  pour  ainsi  dire  collée  au 
crâne  moyennant  une  couche  de  cartilage. 
Une  violence  portée  sur  elle  pourrait  l’en 
détacher  facilement.  C’est  une  remarque 
que  plusieurs  auteurs  ont  faite ,  mais  à 
l’appui  de  laquelle  nous  ne  connaissons 
aucun  fait  bien  authentique. 

Carie  ,  Abcès  ,  Fistules.  La  structure 
alvéolaire  de  l’apophyse  mastoïde  la  rend 
très  sujette  à  la  carie.  Le  mal  s’otfre  sous 
la  forme  d’abcès  externe  et  s’accompagne 
le  plus  souvent  d’altération  de  la  faculté 
auditive.  «  L’apophyse  mastoïde  est  fré¬ 
quemment  attaquée  de  carie.  Les  causes 
sont  les  mêmes  que  celles  indiquées  pour 
la  carie  en  général.  L’abcès  qui  se  forme 
dans  cette  région  dépend  ordinairement 
de  la  carie,  et  presque  jamais  13  carie  ne 
dépend  de  l’abcès.  La  maladie ,  dans  cette 
partie ,  fait  des  progrès  rapides  ;  mais  ne 
serait-il  pas  contraire  à  tout  principe  phy¬ 
siologique  de  croire  que  la  maladie  s’é¬ 
tend  plutôt  par  l’infiltration  du  pus ,  de 
cellule  en  cellule  ,  que  par  la  propagation 
de  l’irritation  qui  change  l’action  du  tissu  ? 
Le  pus  pénètre  alors  dans  le  crâne  ,  et 
donne  lieu  à  des  accidens  graves  ;  ou  il  se 
fait  jour  au-dehors ,  et  s’écoule  par  le  ca¬ 
nal  auriculaire,  ou  bien  la  table  externe 
de  l’apophyse  mastoïde  est  détruite  ;  une 
tumeur  se  présente  derrière  l’oreille,  puis 


un  ulcère  à  travers  lequel  on  sent,  avec  le 
doigt  ou  le  stylet ,  les  inégalités  de  la  ca¬ 
rie.  Lorsque  la  maladie  est  superficielle , 
on  peut  espérer,  la  guérir  ;  mais  lors¬ 
qu’elle  fait  des  progrès  profondément  elle 
est  morfelle;  ainsi  ce  n’est  que  lorsqu’elle 
attaque  la  table  externe  ou  les  premières 
cellules  que  l’on  doit  tenter  d’y  porter  re¬ 
mède.  Pour  remplir  cette  indication  ,  il 
faut  mettre  à  découvert  toute  l’étendue 
de  la  partie  malade,  et  y  appliquer  le  feu, 
en  suivant  les  préceptes  énoncés  plus 
haut.  »  (Ribes,  Mémoires  ,  1. 1,  p.  524, 
1841.) 

Boyer  pense  qu’il  n’y  a  aucun  danger 
de  ce  côté  pour  la  transmission  du  calori¬ 
que  dans  les  méninges  comme  dans  les 
autres  points  de  la  boîte  crânienne.  «  La 
carie  de  l’apophvse  mastoïde  nous  parait 
presque  seule,  dit-il,  faire  exception  à  cet 
égard  ;  la  grande  distance  qui  sépare  quel¬ 
quefois  les  deux  tables  dans  cette  partie 
du  crâne  pourrait  permettre  d’y  appli¬ 
quer  le  cautère  actuel  ;  encore  faudrait-il 
que  ce  fût  avec  une  grande  circonspec¬ 
tion  ,  et  sans  laisser  séjourner  le  cautère 
long-temps  de  suite  ;  or,  le  calorique  ne  pé¬ 
nétrant  ainsi  jamais  à  une  grande  profon¬ 
deur,  il  ne  pourrait  agir  que  sur  les  lames 
superficielles ,  et  n’étendrait  presque  pas 
son  action  sur  la  table  interne.  »  ( Malad . 
chir. ,  t.  m,  p.  482.  )  • 

Malheureusement  la  carie  pénètre  assez 
souvent ,  soit  dans  la  cavité  de  l’oreille , 
soit  dans  celle  du  crâne.  La  maladie  offre 
alors  un  caractère  de  gravité  extrême,  bien 
qu’elle  semble  d’abord  simple  et  légère. 
On  peut  en  avoir  des.  exemples  accompa¬ 
gnés  d’autopsie  dans  Morgagni  (épitre 
xiv,  nos  5 ,  4 , 5).  Nous  reviendrons  sur  ce 
sujet.  [V.  Oreille,  Otorrhée.) 

Quant  aux  abcès,  ils  peuvent  avoir  leur 
point  de  départ  dans  l’apophyse  elle-même, 
ou  bien  provenir  soit  de  l’intérieur  de  l’o¬ 
reille,  soit  de  l’intérieur  du  crâne.  On  sait 
que  les  cellules  de  l’apophyse  mastoïde 
communiquent  avec  la  cavité  auriculaire, 
et  c’est  là  ce  qui  rend  ces  communications 
réciproques  si  faciles.  Cette  communica¬ 
tion  cependant  n’existe  pas  chez  l’enfant , 
les  cellules  mastoïdiennes  n’étant  pas  en¬ 
core  développées.  Nous  verrons  que  même 
chez  l’adulte  cette  communication  peut 
manquer.  On  comprend  par  là  pourquoi 


MAUVE; 


tous  les  abcès  en  question  ne  présentent 
pas  une  pareille  communication- 

Trépanation.  (F.  Oreille,  Sur¬ 
dité.) 

MATRICAIRE.  Le  genre  malricaire ,  de 
la  famille  des  synanthérées  ,  section  des 
corymbifères  (syngénésic-polygamie  super¬ 
flue,  Linné)  ,  renferme  un  certain  nombre 
d’espèces  dont  les  deux  suivantes  sont  usitées 
en  thérapeutique. 

I.  Matricaire  OFFICINALE  ( matnearia 
parlkenium,  Linné).  Plante  bisannuelle  de 
France  et  d'Europe ,  qui  est  cultivée  dans  les 
jardins  pour  l’art  de  guérir.  Elle  exhale  une 
odeur  forte  et  pénétrante,  résineuse,  fétide, 
nauséeuse  ;  elle  a  une  saveur  très  amère  et 
âcre  :  mais  ces  qualités  sont  prononcées  sur¬ 
tout  à  l’état  Trais,  car  elles  disparaissent  en 
partie  par  la  dessiccation.  Par  la  distillation, 
on  retire  de  cette  espèce  une  huile  volatile 
de  couleur  bleuâtre. 

La  matricaire  officinale  possède  une  vertu 
stimulante  et  tonique  à  la  fois.  L’odeur  dont 
elle  est  douée  a  fait  diriger  son  emploi  contre 
les  affections  de  l’utérus  en  particulier,  et 
c’est  l’un  des  moyens  que  l’on  a  préconisés 
le  plus  pour  provoquer  l'action  de  la  matrice, 
exciter  l’apparition  des  règles,  les  rétablir 
lorsqu'elles  viennent  à  être  supprimées,  faire 
couler  les  lochies,  provoquer  l’accouchement, 
çt  en  un  mot  combattre  toutes  les  maladies 
qu’on  suppose  produites  par  la  rétention  de 
liquides  utérins.  On  la  conseille  encore  dans 
les  affections  nerveuses  comme  anti-spasino- 
dique,  dans  celles  qui  sont  dues  à  la  présence 
de  vers  dans  les  voies  digestives,  contre  les 
fièvres  intermittentes  et  les  engorgemens 
des  viscères  abdominaux. 

Cette  plante  s’administre  sous  les  formes 
de  poudre,  d’infusion,  de  suc  exprimé  et 
d’huile  volatile. 

1°  La  poudre  se  donne  à  la  dose  de  i  à  2 
grammes  (  I S  à  36  grains)  et  plus,  soit  en  bols 
et  en  éleeluaire,  soit  délayée  dans  un  liquide 
approprié. 

2"  L 'infusion,  préparée  avec  2  à  4  gram¬ 
mes  (1/2  gros  à  i  gros)  pour  1/2  litre  d’eau 
bouillante,  est  donnée  à  l’intérieur  conve¬ 
nablement  édulcorée  cl  par  petites  demi- 
tasses,  de  temps  en  temps.  Lorsqu’on  la  pré¬ 
pare  avec  8  h  i  3  grammes  (2  à  4  gros)  et  plus 
de  la  plante  pour  la  même  quantité  de  li¬ 
quide,  on  l’administre  en  lavement,  ce  qui 
constitue  l’un  des  meilleurs  modes  d’emploi 
chez  les  femmes  nerveuses ,  hystériques ,  à 
abdomen  gazeux. 

5°  Le  suc  exprimé ,  qui  n’est  plus  guère 
usité  de  nos  jours,  est  la  forme  que  l’on  a 
spécialement  adoptée  pour  le  traitement  des 
pyrexies  périodiques.  On  le  prescrit  h  la  dose 
de  GO  gram.  (2  onces)  entre  les  paroxysmes. 

4»  L’huile  volatile  est  donnée ,  comme 
ami-spssrnodique,  à  la  dose  de  2  à  12  gouttes, 
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soit  en  pilules  ou  en  potion,  soit  mieux  en¬ 
core  sous  forme  d’oléo-saccharum. 

En  outre ,  la  matricaire  officinale  entre 
dans  la  composition  du  sirop  d'armoise  com¬ 
posé,  de  l 'emplâtre  de  Vigo,  etc. 

II.  Matricaire  camomille  (  matricaria 
camomilla ,  Linné).  Cette  espèce,  qui  croit 
en  France,  dans  les  lieux  incultes,  exhale  une 
odeur  douce ,  aromatique  et  tirant  un  peu 
sur  celle  de  la  fourmi  ;  sa  saveur  est  d’une 
amertume  prononcée.  On  la  cite  comme 
stomachique ,  anti-spasmodique ,  vermifuge, 
etc.;  en  un  mot,  elle  peut  être  employée  dans 
tous  les  cas  où.  la  camomille  romaine  est  em¬ 
ployée  ;  mais  on  lui  préfère  généralement 
cette  dernière,  en  raison  de  son  odeur  plus 
forte. 

MATRICE.  ( 7 .  Utérus.) 

MAUVE.  Genre  de  plantes  de  la  famille 
des  malvacées,  monadelphie-polyandrie,  L., 
dont  deux  espèces  sont  surtout  intéressantes 
pour  le  médecin,  la  grande  mauve  ou  mauve 
sauvage  (malva  sylvestris ,  L.),  et  la  petite 
mauve  ou  mauve  à  feuilles  rondes  (malva 
rotmdifolia,  L.);  ces  deux  espèces  qui  crois¬ 
sent  abondamment  chez  nous ,  dans  les 
champs,  les  lieux  cultivés,  au  pied  des  murs, 
au  milieu  des  décombres,  etc.,  fournissent  à 
la  matière  médicale  leurs  feuilles  et  leurs 
fleurs,  qui  sont  inodores,  insipides  et  niuei- 
lagineuses  au  goût.  Comme  leurs  propriétés 
physiologiques  et  les  applications  thérapeu¬ 
tiques  qu’on  en  a  faites,  sont  exactement  les 
mêmes ,  qu’on  les  emploie  indifféremment 
l’une  pour  l’autre ,  nous  en  traiterons  en 
général  et  sans  rien  distinguer  par  rapport  à 
l’une  ou  à  l’autre. 

Les  mauves  sont  employées  comme  adou¬ 
cissantes  contre  la  douleur  et  la  chaleur  des 
parties,  l’irritation  et  l’inflammation  de  la 
peau,  des  cavités  muqueuses ,  dans  les  rhu¬ 
mes,  les  catarrhes,  les  érysipèles ,  les  exan¬ 
thèmes  cutanés  aigus ,  les  phlegmons  ,  les 
maladies  des  voies  urinaires,  etc.  Elles  sont, 
après  la  graine  de  lin  et  la  racine  de  gui¬ 
mauve,  l’émollient  le  plus  usité  dans  les  af¬ 
fections  aiguës. 

Les  fleurs ,  qui  sont  au  nombre  de  celles 
appelées  pectorales ,  comme  les  feuilles  fi¬ 
gurent  parmi  les  espèces  émollientes,  sont 
surtout  prescrites  dans  les  rhumes  et  dans  la 
plupart  des  phlegmasies  de  la  poitrine  et  de 
l’abdomen.  Leur  emploi  est  le  plus  souvent 
domestique,  ce  qui  est  toujours' sans  incon¬ 
vénient,  et  sans  aucun  doute  bien  préférable 
aux  boissons  alcooliques,  chaudes  et  épicées 
qu’on  employait  jadis  trop  fréquemment  au 
début  des  maladies,  chez  le  peuple  des  villes 
et  chez  les  habitans  dé  la  campagne.  (Mérat 
et  Delens,  Diction,  univ.  de  mat.  méd.  et  de 
thérap.,  t.  IV,  p.  207.) 

•  Les  mauves  se  prescrivent  sous  les  formes 
de  pulpe,  d’infusion  et  de  décoction. 

1“  Pulpe.  On  la  prépare  avec  les  feuilles 
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fraîches,  oü,  au  besoin,  avec  les  feuilles  sèches 
que  l’on  ramollit  convenablement,  soit  à  l’aide 
de  la  coction,  soit  à  l’aide  de  la  vapeur  d’eau. 
Cette  pulpe  est  employée  en  cataplasmes 
émoilièns  et  maturatifs. 

2°  Infusion.  L’infusion  se  prépare  avec  les 
fleurs,  que  l’on  traite  comme  le  thé,  par  l’eau 
bouillante  et  pendant  quelques  minutes  seu¬ 
lement.  On  l’édulcore  avec  le  sucre  ou  avec 
un  sirop  approprié,  et  onia  donne  chaude 
ou  à  la  température  ordinaire ,  suivant  les 
cas,  par  petites  tasses  de  temps  en  temps, 

5°  Décoction.  On  la  prépare  avec  la  plante 
entière,  à  doses  indéterminées,  eton  l’emploie 
en  baies,  eh  fomentations,  en  lotions,  en  la- 
vemens,  en  injections,  en  gargarismes ,  en 
collyres,  en  tisane  même,  suivant  les  indica¬ 
tions  qui  doivent  être  remplies. 

MAXILLAIRE  (sinus).  A.  Cathété¬ 
risme.  Le  sinus  maxillaire  pourrait  au  be¬ 
soin  être  sondé  du  côté  de  la  narine  à 
l’aide  d’une  sonde  courbe.  Cette  idée,  pré¬ 
sentée  à  l’Académie  de  chirurgie  en  1763 
par  Jourdain ,  a  été  revendiquée  par  Al- 
louel  fils  en  faveur  de  son  père,  qui  l’avait 
mise  à  exécution  avec  succès  en  1737 
pour  combattre  les  amas  de  liquide  dans  le 
sinus  en  y  faisant  des  injections,  etc.  Cette 
opération  peut  être  aussi  nécessaire  pour 
y  découvrir  l’existence  d’un  corps  étran¬ 
ger  ou  pour  soulever  une  portion  osseuse 
déprimée,  etc. 

Le  patient  est  assis  sur  un  fauteuil  après 
avoir  lavé  sa  narine  en  reniflant  de  l'eau 
tiède,  il  est  fixé  ensuite  en  renversant 
sa  tête  en  arrière.  L’opérateur  intro¬ 
duit  dans  la  narine  une  sonde  creuse  du 
calibre  de  celles  qu’on  emploie  pour  son¬ 
der  le  canal  nasal ,  mais  moins  recourbée 
et  ayant  deux  pouces  de  plus  de  longueur  ; 
il  en  porte  la  pointe  sous  la  voûte  du  cor¬ 
net  ethmoïdaj,  et  ayant  reconnu  une  espèce 
de  repli  ou  gouttière  formée  par  le  repli 
de  la  membrane  pituitaire  et  située  à  en¬ 
viron  deux  lignes  de  cette  voûte  en  des¬ 
cendant  sur  la  convexité  du  cornet  infé¬ 
rieur,  il  lève  un  peu  le  poignet  en  se 
jetant  sur  la  paroi  du  sinus  dans  lequel  il 
entre  en  forçant  un  peu  l’ouverture.  Sou¬ 
vent  il  arrive  cependant  qu’au  lieu  d’entrer 
par  l’ouverture  naturelle  on  fait  une  brè¬ 
che  au  sinus  avec  la  pointe  de  la  sonde  , 
et  l’on  pénètre  facilement  dans  le  sinus , 
même  dans  le  cas  où  la  paroi  osseuse  de 
celui-ci  n’est  pas  amincie,  ce  qui  n’enlratne 
aucune  conséquence  fâcheuse.  Dans  des 
expériences  faites  sur  le  cadavre  par  une 


commission  nommée  par  l’Académie  de 
chirurgie,  on  s’est  assuré  de  ce  fait,  même 
dans  les  cas  où  l’opération  avait  été  faite 
par  les  hommes  les  plus  exercés.  (Borde¬ 
nave) 

B.  Lésions  traumatiques.  Nous  avons 
déjà  parlé  des  blessures  de  l’os  maxillaire 
supérieur.  (F.  Mâchoire.)  Un  instrument 
piquant  peut  pénétrer  dans  ce  sinus  en 
perçant  ses  parois  sans  les  enfoncer.  Les 
plaies  de  cette  espèce  n’entràînent  ordi¬ 
nairement  aucun  accident ,  et  leur  guéri¬ 
son  est  facile  et  prompte.  Un  instrument 
tranchant  peut  ouvrir  le  sinus  maxillaire 
en  fendant  seulement  ses  parois,  ou  en  en¬ 
levant  une  portion  de  ces  parois  avec  les 
parties  molles  qui  les  recouvrent ,  et  qui 
forment  alors  un  lambeau  qui  tient  à  la 
joue  par  une  base  plus  ou  moins  épaisse. 
Dans  l’autre  cas  on  doit  réunir  la  plaie  au 
moyen  des  emplâtres  agglutinatifs ,  d’un 
bandage  et  même  de  la  suture ,  si  on  le 
juge  indispensable.  Les  corps  contondans 
qui  frappent  le  sinus  maxillaire  peuvent 
en  fracturer  les  parois  sans  les  enfoncer , 
ou  les  fracturer  et  les  enfoncer  tout  à  la 
fois ,  et  dans  ces  deux  cas  les  esquilles 
tiennent  encore  au  reste  de  l’os  ,  ou  bien 
elles  en  sont  entièrement  séparées.  Dans 
toutes  ces  circonstances,  les  parties  molles 
sont  fortement  contuses  et  il  survient  un 
gonflement  inflammatoire  plus  ou  moins 
grand.  Si  la  plaie  est  sans  enfoncement  de 
l’os ,  il  n’y  a  autre  chose  à  faire  que  de 
combattre  l’engorgement  et  l’inflamma¬ 
tion  ,  par  les  anti-phlogistiques  généraux 
et  locaux.  A  cette  indication  se  joint  celle 
de  relever  les  pièces  enfoncées  lorsqu’il  y 
eu  a ,  et  d’extraire  les  esquilles  entière¬ 
ment  séparées ,  s’il  s’en  trouve.  L’extrac¬ 
tion  de  ces  portions  d’os  est  assez  facile 
en  général  ;  mais  il  n’est  pas  aisé  de  pré¬ 
venir  la  difformité  lorsque  l’enfoncement 
est  considérable.  Quelquefois  ces  plaies 
restent  fistuleuses  par  la  présence  d’une 
esquille  ou  d’un  autre  corps  étranger ,  et 
ne  guérissent  que  lorsqu’on  les  a  débarras¬ 
sées  de  ce  corps ,  ou  que  la  suppuration 
l’a  entraîné.  Si  la  fistule  subsiste  après 
l’extraction  du  corps  étranger ,  elle  dé¬ 
pend  de  la  carieouduséjour  du  pus  dansle 
sinus,  et  dans  ce  cas  une  contre-ouverture 
est  nécessaire  pour  la  guérison  de  la  ma¬ 
ladie.  (Boyer.)  On  trouve ,  dans  le  travail 


MAXILLAIRE.  821 


cité  de  Bordenave ,  plusieurs  observa¬ 
tions  de  blessures  du  sinus  maxillaire  com¬ 
pliquées  de  la  présence  de  corps  étrangers 
dans  cette  cavité,  tels  qu’un  clou  lancé  par 
une  arme  à  feü,  un  éclat  de  grenade,  une 
dent,  etc.  Dans  le  premier  cas  le  clou  s’é  - 
tait  enfoncé  la  tête  la  première ,  il  y  était 
resté  une  fistule  et  un  gonflement.  Foubert 
incisalargement  la  joue,  découvrit  le  corps 
étranger, en  fit  l’extraction  et  Iemalade  gué¬ 
rit  après  quelques  petites  exfoliations.  Dans 
le  second  l’éclat  du  projectile  entretenait 
aussi  une  fistule  désagréable  à  la  joue  ; 
même  traitement ,  guérison.  Dans  le  troi¬ 
sième,  il  s’agit  d’une  dent  canine  ,  enfon¬ 
cée  presque  de  travers ,  par  un  charlatan , 
dans  le  sinus  maxillaire  droit  :  il  s’en  sui¬ 
vit  des  fistules  dont  on  n’avait  pu  décou¬ 
vrir  la  source  pendant  long-temps.  Une 
chute  sur  les  dents,  un  coup  peuvent  aussi 
produire  le  même  effet  en  fracturant  avec 
énfoncement  la  paroi  correspondante  du 
sinus. 

C.  Entozoaires.  «  L’observation  de  M. 
Dupont  nous  a  fourni  un  exemple  de  la 
génération  d’un  grand  nombre  de  petits 
vers  dans  le  sinus  maxillaire.  Le  traite¬ 
ment  de  la  maladie  du  sinus  a  donné  issue 
à  ces  animaux  qui  ont  été  détruits  par  les 
moyens  convenables.  A  la  vérité  on  n’y 
voit  pas  que  le  sinus  ait  été  ouvert  dans 
cette  intention  ;  mais  néanmoins  cette  ob¬ 
servation,  peut-être  unique  en  ce  point, 
pourrait  servir  d’exemple  ,  et  fournir  des 
vues  sur  la  conduite  qu'il  conviendrait  de 
tenir  en  pareil  cas ,  si  on  avait  des  signes 
suffisans  de  la  présence  de  ces  insectes.  » 
(Bordenave,  Mém.  cité.) 

«  La  situation  et  l’étroitesse  de  l'entrée 
du  sinus  rendent  très  difficile  l’introduc¬ 
tion  des  corps  étrangers  par  cette  voie. 
Cependant  on  cite  quelques  exemples  de 
vers  ascarides  ,  et  même  de  vers  lombri- 
coïdes  trouvés  dans  le  sinus.  Aucun  symp¬ 
tôme  constant ,  souvent  même  aucun  si¬ 
gne  apparent  n’indique  l’existence  de 
ces  vers,  et  ce  n’est  qu’en  les  voyant  sortir 
par  une  ouverture  accidentelle,  ou  qu’a- 
près  la  mort ,  qu’on  reconnaît  ce  genre 
d'affection.  »  (Boyer,  Malad.  chir.,  t.  vi, 
p.  171.) 

«  On  a  dit  que  des  insectes,  logés  dans 
cette  cavité ,  amènent  quelquefois  la  né¬ 
cessité  de  l’ouvrir  ;  mais  ce  doit  être  ex¬ 


trêmement  rare ,  et  ce  que  nous  trouvons 
à  ce  sujet  dans  les  auteurs  (Pallas ,  De  in- 
sectibus ,  etc.)  paraît  être  si  peu  authen¬ 
tique,  que  j’aurais  passé  sous  silence  cette 
circonstance ,  si  l’on  n'avait  fait  mention 
dans  un  ouvrage  moderne  (  Med.  comm., 
v.  )  d’un  fait  qui  paraît  digne  d’attention. 
M.  Heysdam,  médecin  à  Carlisle,  rapporte 
qu’une  femme  vigoureuse,  âgée  de  soixante 
ans ,  prenant  d’habitude  beaucoup  de  ta¬ 
bac,  était  sujette,  depuis  quelques  années, 
à  une  douleur  aiguë  située  dans  le  sinus 
maxillaire ,  et  s’étendant  à  tout  le  côté  dé 
la  tête  ;  ces  douleurs  ne  cessaient  jamais , 
mais  elles  étaient  plus  vives  au  printemps 
que  l’été,  et  éprouvaient  des  exacerbations 
périodiques.  La  malade  avait  pris  quelques 
anodins  et  d’autres  médicamens ,  sans  en 
éprouver  de  soulagement  ;  elle  avait  été 
soumise  deux  fois  à  un  traitement  mercu¬ 
riel  qui  n’avait  fait  qu’accroître  ses  dou¬ 
leurs  ;  toutes  les  dents  du  côté  malade 
étaient  tombées.  Enfin  on  décida  qu’il  fal¬ 
lait  ouvrir  le  sinus  maxillaire  avec  un 
large  trois-quarts ,  quoiqu’il  n’y  eût  pas 
de  symptômes  qui  pussent  indiquer ,  soit 
un  abcès ,  soit  une  autre  maladie  dans 
cette  cavité.  Pendant  quatre  jours  l’opé¬ 
ration  ne  fut  suivie  d’aucun  soulagement: 
on  injecta  dans  le  sinus  une  solution  de 
quinquina  et  d’élixir  d’aloës;  le  cinquième 
jour  on  retira ,  avec  des  pinces ,  du  sinus 
par  la  bouche  ,  un  insecte  mort  :  il  avait 
plus  d’un  pouce  de  long  et  était  plus  gros 
qu’une  plume  ordinaire.  La  malade  éprouva 
du  soulagement  pendant  quelques  heures  ; 
mais  bientôt  la  douleur  reparut  avec  sa 
première  intensité.  On  fit  des  injections 
d’huile  dans  le  sinus  d’où  l’on  vit  sortir 
deux  insectes  semblables  au  premier  ;  il 
n’en  reparut  pas  d’autres  et  la  plaie  se 
ferma.  Les  douleurs  ne  se  dissipèrent  pas 
entièrement  ;  mais  elles  furent  considéra¬ 
blement  diminuées  pendant  quelques 
mois ,  au  bout  desquels  elles  devinrent 
pires  qu’elles  n’avaient  été  auparavant ,  et 
se  manifestèrent  surtout  dans  la  région 
des  sinus  frontaux.  »  (Samuel  Cooper, 
Dicl.  de  chirur. ,  t.  n ,  p.  412 ,  édit,  de 
Paris.) 

Deschamps  parle  d’un  soldat  dans  le  si¬ 
nus  maxillaire  duquel  Fortassin ,  son  col¬ 
lègue  à  la  Charité ,  trouva,  en  disséquant 
;  son  cadavre ,  un  vers  lombric  long  de 
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quatre  pouces.  (Traité  des  maladies  des 
fosses  nasales,  p.  107.)  On  trouve  encore 
un  exemple  semblable  dans  un  des  volu¬ 
mes  du  Journal  de  médecine. 

On  conçoit  que,  si  là  présence  d’un  de 
ces  corps  pouvait  être  reconnue  ou  soup¬ 
çonnée  dans  le  sinus ,  il  faudrait  ou  le 
faire  sortir  par  l’ouverture  naturelle  à  Laide 
d’injections  faites  de  ce  côté ,  ou  trépaner 
le  sinus  de  la  manière  que  nous  dirons 
plus  loin. 

D.  Hydropisie  et  abcès.  Des  collec¬ 
tions  humorales ,  de  mucosités  ou  de  pus, 
se  forment  quelquefois  dans  le  sinus 
maxillaire.  L’histoire  de  la  chirurgie  nous 
en  offre  un  grand  nombre  d’exemples.  Il 
n’est  d’ailleurs  pas  rare  d’en  rencontrer 
dans  la  pratique.  Nous  confondons  dans 
un  même  paragraphe  ces  deux  maladies , 
parce  que  sous  le  point  de  vue  clinique 
leur  distinction  n’à  pas  d’importance ,  à 
moins  qu’elles  ne  soient  compliquées  de 
maladie  organique  de  l’os  ,  et  dans  ce  cas 
c’est  cette  dernière  qui  constitue  l’affec¬ 
tion  principale. 

«  J’ai  été  consulté  en  1756  par  une  de¬ 
moiselle  qui  avait  la  joue  droite  tuméfiée  ; 
elle  avait  ressenti ,  environ  un  mois  au¬ 
paravant  ,  une  douleur  vive  qui  s’étendait 
jusqu’au-dessous  de  l’orbite  droit;  elle 
avait  éprouvé  un  sentiment  de  pulsation 
et  de  chaleur  dans  l’intérieur  du  sinus , 
l’os  maxillaire  était  élevé  du  côté  de  la 
joue.  Ces  signes  me  déterminèrent  à  lui 
proposer  l’extraction  de  la  troisième  dent 
molaire  et  la  perforation  de  l’alvéole. 
Cette  opération  procura  l’issue  d’une  as¬ 
sez  grande  quantité  de  matière  purulente. 
Le  sinus  a  été  injecté  ensuite,  l’os  maxil¬ 
laire  s’est  rétabli  peu  à  peu,  et  la  guérison 
a  été  obtenue  après  le  terme  d’environ 
deux  mois  et  demi.  »  (Bordenave  ,  Mém. 
cité.) 

Un  enfant,  âgé  de  douze  ans ,  dont  la 
première  dent  molaire  du  côté  droit  était 
cariée,  avait  une  tumeur  située  sur  la  face 
externe  de  la  mâchoire  supérieure  qui 
s’étendait  jusqu’à  l’orbite.  Cette  tumeur 
était  du  volume  d’un  petit  œuf.  Fauchart 
ayant  soupçonné  que  cette  tumeur  était 
produite  par  la  carie  de  la  dent,  en  pro¬ 
posa  l’extraction,  comme  le  seul  moyen 
de  procurer  une  prompte  guérison.  En 
effet,  cette  opération  donna  issue  à  une 


grande  quantité  de  matière  séreuse  et 
jaune,  et  il  reconnut  que  l’abcès  s’étendait 
dans  le  sinus  maxillaire.  L’évacuation  de 
la  matière  fit  bientôt  disparaître  la  tu¬ 
meur,  et  la  maladie  fut  parfaitement  gué¬ 
rie  en  peu  de  temps.  (Le  chirurgien-den¬ 
tiste,  par  Fauchart,  1. i,  p.  458,  cité  par 
Bordenave.)  ,  ' 

Une  femme  portait  à  la  joue  une  tu¬ 
meur  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  qui 
la  défigurait  beaucoup.  La  tumeur  était 
indolente ,  et  la  couleur  de  la  peau  peu 
changée.  Les  dents  de  ce  côté  étaient  sou¬ 
vent  affectées  de  fortes  douleurs.  Cetie 
femme,  quoique  jeune,  avait  peu  de  dents, 
et  elles  étaient  cariées  ;  du  reste,  elle  se 
portait  fort  bien.  Runge,  en  examinant 
cette  tumeur,  qui  faisait  saillie  du  côté  de 
la  joue,  du  côté  du  palais,  et  même  dans 
la  narine  gauche,  reconnut  qu’elle  cédait 
à  la  pression  du  doigt,  et  qu’elle  faisait  un 
petit  bruit  en  se  rétablissant  dès  qu’il 
cessait  de  la  comprimer.  Ces  signes  lui  fi¬ 
rent  présumer  que  la  tumeur  était  formée 
par  un  fluide  retenu  dans  la  cavité  du  si¬ 
nus  qui  en  avait  dilaté  et  aminci  les  pa¬ 
rois.  Perforation  de  l’os  par  dessus  la 
gencive  avec  un  bistouri  ;  écoulement  d’un 
fluide  muqueux  sans  odeur,  injections 
dans  le  sinus;  réaction  phlegmoneuse ; 
arrachement  d’une  dent  communiquant 
dans  le  sinus;  compression;  guérison. 
(Ibid.) 

L’inflammation  de  la  membrane  interne 
du  sinus  maxillaire  peut  donner  lieu  à  une 
sécrétion  extraordinaire  de  mucus  qui, 
s’accumulant  dans  la  cavité,  en  distend 
les  parois  osseuses  d’une  manière  éton¬ 
nante.  Cette  maladie,  dit  Boyer,  a  quel¬ 
quefois  pour  cause  un  coup  sur  la  joue, 
la  carie  des  dents ,  ou  le  prolongement 
d’une  de  leurs  racines  dans  l’intérieur  du 
sinus  ;  mais,  le  plus  ordinairement,  la  ma¬ 
ladie  survient  sans  ces  causes,  et  sans 
qu’on  ait  des  motifs  pour  apprécier  ce  qui 
a  pu  la  déterminer.  Il  est  toutefois  à  re¬ 
marquer  que  la  collection  de  mucosité 
dans  le  sinus  maxillaire  se  rencontre  par¬ 
ticulièrement  chez  les  jeunes  sujets.  Sur 
trois  malades  observés  par  Boyer,  le  plus 
âgé  n’avait  pas  plus  de  vingt  ans.  Il  n’est 
pas  aisé  de  déterminer,  ainsi  que  Huntèr 
l’a  fait  observer,  si  l’oblitération  de  l’ou¬ 
verture  que  le  sinus  a  dans  les  fosses  na- 
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sales  est  la  cause  ou  l’effet  de  la  maladie 
dont  il  s’agit.  On  a  lieu  de  soupçonner 
d’après  quelques  symptômes,  qu’elle  en 
est  la  suite.  Si  cette  oblitération  en  est  la 
cause,  nous  pouvons  facilement  supposer 
que  le  mucus,  en  s’accumulant  dans  la 
cavité,  déterminera  l’inflammation  qui  s’y 
remarque,  comme  on  voit  l’obstruction  du 
canal  lacrymal  produire  un  abcès  dans  le 
canal  de  ce  nom.  (Hunier,  Natural  Ms- 
tory  o f  the  teeih.)  Un  des  exemples  les 
plus  remarquables  d’hydropisie  du  sinus 
maxillaire  est  celui  que  A.  Dubois  pré¬ 
senta  à  la  Société  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  âgé  de 
vingt-quatre  ans,  dont  le  sinus  maxillaire 
avait  commencé  à  être  malade  depuis  l’âge 
de  sept  ans.  A  l’âge  de  dix-huit  ans,-  le 
développement  de  la  tumeur  était  tel,  que 
le  plancher  de  la  fosse  orbitaire  était  sou¬ 
levé;  l’œil  gauche,  pressé  de  bas  en  haut, 
paraissait  plus  petit  que  l’autre;  la  voûte 
palatine  déprimée  formait  une  tumeur  de 
la  grosseur  d’un  œuf  coupé  dans  son  grand 
diamètre;  la  fosse  nasale  était  presqu’en- 
tièrement  effacée.  Sur  la  fosse  sous-orbi¬ 
taire,  il  y  avait  une  éminence  surpassant 
le  niveau  de  la  joue  dejarès  de  4  centi¬ 
mètres.  Le  nez  était  déjeté  à  droite; 
à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  et 
sous  la  paupière  inférieure,  la  peau  était 
d’un  rouge  violet,  et  paraissait  devoir  se 
rompre  prochainement.  La  lèvre  supé¬ 
rieure  était  soulevée,  et  l’on  pouvait  re¬ 
marquer  derrière  elle  toute  la  région  des 
gencives  du  côté  gauche ,  portée  bien  en 
deçà -du  niveau  de  celle  du  côté  droit. 
Dans  ce  lieu  seulement ,  on  remarquait 
très  peu  d'épaisseur  à  l’os  qui  formait  les 
parois  de  la  cavité  présumée.  Le  malade 
parlait  difficilement  et  respirait  avec  pei¬ 
ne;  son  sommeil  était  laborieux,  la  masti¬ 
cation  pénible.  Sabatier,  Pelletan ,  Boyer 
et  Dubois  prirent  le  mal  pour  un  fongus 
du  sinus.  Perforation  de  la  poche  osseuse, 
à  l’aide  du  bistouri,  par  dessus  l’arcade 
alvéolaire  ;  issue  d’une  grande  quantité 
de  fluide  gluant,  semblable  à  celui  de  la 
grenouillette.Le  cathétérisme  par  cette  ou¬ 
verture  fait  sentir  le  sinus  vide.  Cinq  jours 
après,  extraction  de  trois  dents.  Injec¬ 
tions  détersives.  Existence  d’une  dent 
dans  la  paroi  sous-orbitaire  du  sinus; 
ablation.  Dans  l’espace  de  quarante  jours, 


toute  la  cavité  disparut;  mais  la  tumeur 
de  la  joue ,  celle  de  la  voûte  palatine,  le 
déjettement  du  nez  persistaient.  Par  la 
suite,  cependant,  la  nature  a  repris  tous 
ses  droits,  et  toute  difformité  a  dispa¬ 
ru.  (  Bulletins  de  la  Faculté  de  mèdec ., 
an  xiu,  n°  8.) 

«  Lorsque  la  tumeur  est  bornée  à  la 
partie  antérieure  du  sinus,  si  une  ou  plu¬ 
sieurs  dents  molaires  sont  cariées,  dou¬ 
loureuses,  on  doit  les  arracher,  perforer 
le  fond  des  alvéoles,  et  faire  au  bord  al¬ 
véolaire  une  ouverture  suffisante  pour 
que  la  matière  puisse  couler  aisément.  Si 
au  contraire  les  dents  sont  saines  et  soli¬ 
dement  fixées  dans  leurs  cavités ,  on  fera 
d’abord  à  la  partie  inférieure  de  la  tu¬ 
meur  une  incision  courbe,  dont  la  conca¬ 
vité  sera  tournée  en  haut;  on  emportera 
avec  de  forts  ciseaux  le  lambeau  résul¬ 
tant  de  cette  incision ,  et  l’on  aura  ainsi 
une  ouverture,  avec  perte  de  substance, 
d’une  étendue  proportionnée  au  volume 
de  la  tumeur.  L’expérience  nous  a  appris 
qu’une  simple  incision  ne  suffit  pas  ;  les 
bords  de  cette  incision  ne  tardent  pas  à 
se  réunir,  et  la  tumeur  à  reparaître.  Deux 
malades  qui  n’avaient  pas  été  guéris  par 
une  incision  simple,  le  furent  quand  j’eus 
fait  une  ouverture  avec  perte  de  sub¬ 
stance.  Enfin ,  lorsque  la  tumeur  est  for¬ 
mée  aux  dépens  de  toutes  les  parois  du 
sinus,  et  qu’elle  a  une  étendue  énorme 
comme  dans  l’observation  de  M.  Dubois, 
on  doit,  à  l’exemple  de  cet  habile  prati¬ 
cien,  arracher  deux  ou  trois  dents,  et  em¬ 
porter  une  portion  du  bord  alvéolaire, 
d’une  étendue  proportionnée  au  volume 
de  la  tumeur.  Dans  quelque  endroit  et  de 
quelque  manière  qu’on  ait  ouvert  le  sinus, 
lorsque  la  matière  qu’il  renferme  est  écou¬ 
lée  ,  on  le  remplit  avec  des  bourdonnets 
liés,  qu’on  n’enlève  qu’après  vingt-quatre 
heures.  Dans  les  pansemens  subséquens, 
on  fait  des  injections  détersives ,  et  on 
panse  mollement  avec  des  bourdonnets 
liés.  Au  bout  de  quelque  temps,  on  cesse 
l’usage  de  la  charpie,  et  on  s’en  tient  aux 
injections  que  le  malade  peut  faire  lui- 
même  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Les 
parois  du  sinus  reviennent  peu  à  peu  sur 
elles-mêmes;  l’ouverture  se  rétrécit,  mais 
ce  n’est  qu’après  un  temps  très  long 
qu’elle  se  ferme,  et  que  la  difformité  pro- 
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duite  par  la  maladie  disparaît  entière¬ 
ment.  »  (Boyer,  loco  cit.  )  Cette  pratique 
est  la  même  que  celle  que  Bordenave  a 
établie  devant  l’Académie  de  chirurgie, 
et  elle  n’a  pas  vieilli  d’un  seul  point  jus¬ 
qu’à  ce  jour. 

«  Les  abcès  dans  le  sinus  maxillaire 
sont  encore  les  plus  communs.  Des  coups 
violens  sur  les  joues ,  l’inflammation  des 
parties  adjacentes,  et  surtout  le  coryza, 
l’exposition  au  froid  et  à  l’humidité ,  et 
surtout  des  dents  gâtées,  peuvent  donner 
lieu  à  des  inflammations  et  suppurations 
dont  le  sinus  maxillaire  recèle  le  produit. 
Le  premier  symptôme  est  marqué  par  une 
douleur  que  le  malade  croit  être  d’abord 
un  simple  mal  de  dents,  surtout  s’il  y  a 
une  dent  gâtée  dans  cette  partie  de  la  mâ¬ 
choire  ;  mais  bientôt  cette  douleur  s’étend 
plus  avant  dans  les  fosses  nasales  que 
cela  n’a  coutume  d’avoir  lieu  lorsqu’il 
existe  une  dent  cariée;  elle  occupe  plus 
ou  moins  l’œil,  l’orbite  et  les  sinus  fron¬ 
taux.  »  (Hunter,  ouv.  cité ,  p.  178.) 

«  Mais  ce  premier  symptôme  ne  suffit  pas 
encore  pour  caractériser  la  maladie,  dont 
la  nature  reste  douteuse  jusqu’à  une  pé¬ 
riode  plus  avancée  ;  la  douleur  dure  en 
général  plus  long-temps  que  lorsqu’elle 
est  déterminée  par  la  carie  d’une  dent , 
sa  violence  augmente  de  plus  en  plus, 
jusqu’à  ce  qu’enfin  une  tumeur  dure  se 
laisse  apercevoir  au-dessous  de  l’os  jugal; 
cette  tumeur  s’étend  graduellement  à  toute 
la  joue ,  mais  ensuite  elle  s’élève  au  point 
de  former  une  saillie  circonscrite,  que  l’on 
peut,  sentir  derrière  l’arcade  dentaire. 
Ces  symptômes  sont  accompagnés  de  la 
dureté  et  quelquefois  de  la  suppuration 
des  parties  externes. 

«  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  abcès  exté¬ 
rieurs  communiquer  avec  celui  du  sinus. 
Cependant  ,  la  tumeur  ne  prend  pas 
toujours  une  forme  circonscrite  :  il  est 
des  cas  où  la  matière,  s’accumulant  du 
côté  du  palais,  fait  saillir  les  os  de  la 
voûte  palatine ,  et  même  en  détermine  la 
carie,  si  l’on  n’y  apporte  remède;  il  est 
d’autres  cas  où  la  matière  de  l’abcès  s’é¬ 
coule  entre  les  racines  des  dents;  enfin  , 
on  a  vu  quelquefois  la  matière  formée  dans 
le  sinus  sortir  par  les  fosses  nasales  du  côté 
affecté ,  lorsque  le  malade  se  couche  en 
appuyant  la  tête  du  côté  opposé.  Si  cette 


évacuation  se  répète  souvent ,  elle  s’op¬ 
pose  à  Ce  que  la  tumeur  fasse  saillie  en 
dehors,  ce  qui  ne  manquerait  pas  d’a¬ 
voir  lieu ,  si  le  pus  ne  trouvait  pas  cette 
issue  ;  mais  ce  mode  d’évacuation  est  fort 
rare  ;  car,  suivant  Hunter,  l’ouverture  du 
sinus  dans  les  fosses  nasales  est  ordinai¬ 
rement  obstruée  dans  le  cas  dont  il  s’agit. 
Cet  auteur  paraît  porté  à  croire  que  c’est 
par  suite  d’obstruction  de  cette  ouverture 
que  le  mucus  s’accumule  dans  le  sinus 
maxillaire ,  en  telle  quantité  qu’il  irrite  et 
enflamme  la  membrane  avec  laquelle  il  se 
trouve  en  contact;  mais  Hunter  n’a  jamais 
pu  parler  sur  ce  point  avec  une  entière 
certitude  ;  car  il  est  impossible  que  le  ré¬ 
trécissement  de  l’ouverture  du  sinus  soit 
plutôt  l’effet  que  la  cause  de  la  maladie , 
puisque  différentes  causes  viennent  déter¬ 
miner  l’inflammation  du  sinus,  sans  que, 
pour  cela,  l’ouverture  en  question  soit 
constamment  obstruée.  »  (Samuel  Cooper, 
loco  cit.  ) 

On  voit ,  d’après  les  remarques  précé¬ 
dentes  ,  qü’on  doit  admettre  deux  sortes 
d’abcès  dans  le  sinus  maxillaire  :  les  uns 
idiopathiques  ou  essentiels,  c’est-à-dire 
dépendant  d’une  phlogose  de  la  muqueuse 
de  cette  cavité  ;  les  autres  symptomatiques 
de  carie  ou  nécrose  des  dents,  des  gencives 
ou  des  parois  même  du  kyste.  Ces  derniers 
sont  les  plus  fréquens.  Dans  le  premier  cas, 
cependant,  le  pus  peut  à  la  longue  parvenir 
à  altérer ,  user ,  perforer  la  substance 
osseuse,  et  se  faire  jour  au  dehors.  Un 
abcès  se  forme  alors  dans  les  parties  molles 
de  la  joue ,  dont  l’ouverture  communique 
avec  la  cavité  du  sinus  :  cette  ouverture 
reste  ordinairement  fistuleuse. 

«  L’abcès  du  sinus  maxillaire  n’est  point 
une  maladie  dangereuse ,  puisqu’elle  ne 
compromet  jamais  la  vie  des  personnes 
qui  en  sont  attaquées  ;  mais  l’écartement 
des  parois  de  cette  cavité  ,  leur  carie ,  la 
chute  des  dents ,  effets  assez  ordinaires 
de  cette  espèce  d’abcès,  causent  une  in¬ 
commodité  très  grande,  une  difformité 
très  choquante ,  et  exigent  un  traitement 
fort  long  et  des  opérations  plus  ou  moins 
douloureuses.  »  (Boyer,  loco  cit.) 

«  Il  serait  nécessaire,  pour  prévenir  les 
complications ,  de  traiter  la  suppuration 
du  sinus  dans  son  commencement  ;  mais, 
pour  ne  rien  tenter  inconsidérément ,  il 
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faut  la  reconnaître ,  et  cela  est  difficile , 
s’il  n’y  a  aucun  changement  extérieur.  On 
conçoit  à  la  vérité  que  cette  maladie  peut 
s’annoncer  quelquefois  par  les  signes  gé¬ 
néraux  de  l’inflammation.  Une  douleur 
plus  ou  moins  considérable ,  avec  chaleur 
qui  se  fait  sentir  particulièrement  à  l’un 
des  côtés  de  la  cavité  de  la  mâchoire  supé¬ 
rieure,  et  qui  s’étend  jusqu’au-dessous  de 
l’œil  ;  un  sentiment  de  pulsation  dans  l’in¬ 
térieur  du  sinus;  l’augmentation  de  ces 
accidens,  avec  la  fièvre ,  peuvent  servir  à 
indiquer  l’inflammation  dans  cette  partie. 
Ces  signes  sont  équivoques  ;  cependant , 
la  connaissance  que  l’on  en  aurait  pourrait 
devenir  utile  et  fixer  notre  jugement,  si 
les  accidens,  vifs  d’abord,  laissent,  après 
avoir  un  peu  diminué,  des  douleurs  sour¬ 
des  et  permanentes  dans  le  sinus  ;  si  ces 
douleurs  s’étendent  particulièrement  de  la 
fosse  maxillaire  jusqu’à  l’œil ,  ou  si  le  pus 
coule  des  narines ,  la  tète  étant  située  sur 
le  côté  opposé  à  la  maladie  ;  si  l’on  mouche 
du  pus;  si  l’os  maxillaire  devient  élevé; 
S’il  y  a  eu  quelque  lésion  extérieure  sur 
cette  partie.  »  (Bordenave ,  loco  cit.) 

Dans  tous  les  cas ,  soit  que  le  pus  se 
trouve  borné  dans  la  cavité  du  sinus ,  soit 
que  l’abcès  soit  compliqué  de  carie  des 
os,  l’indication  principale  est  de  donner 
jour  à  la  matière  purulente.  Au  dire  de 
Jleister ,  Drake  est  le  premier  qui  ait  tracé 
un  traitement  pour  les  abcès  en  question. 
Ce  traitement  consiste  à  ouvrir  une  issue 
libre  au  pus  à  travers  une  brèche  prati¬ 
quée  dans  le  bord  alvéolaire.  Si  l'ouver¬ 
ture  naturelle  est  libre ,  si  elle  est  acces¬ 
sible  à  la  sonde  et  si  la  tumeur  n’est  pas 
très  saillante ,  quelques  personnes  ont  pro  ¬ 
posé  les  injections  détersives  par  cette 
voie;  mais  cette  méthode  est  regardée 
pomme  insuffisante  par  des  praticiens  ex¬ 
périmentés,  surtout  si  le  mal  est  compliqué 
de  carie  ou  de  nécrose.  Le  bord  alvéolaire 
correspondant  à  la  partie  la  plus  déclive 
du  sinus,  et  le  fond  des  alvéoles  dès  dents 
molaires  n’étant  séparé  de  cette  cavité  que 
par  une  lame  osseuse  très-mince ,  qui  est 
même  percée  par  les  racines  des  dents  , 
chez  certains  sujets,  c’est  dans  cet  endroit 
qu’on  ouvre  le  sinus.  Voici  la  manière  de 
pratiquer  cette  opération.  Si  le  malade 
manque  de  plusieurs  dents  molaires ,  on 
profite  de  cette  brèche  pour  percer  le  bord 


alvéolaire;  si  toutes  les  dents  existent, 
on  arrache  les  molaires  qui  sont  cariées 
ou  qui  sont  douloureuses  ;  et,  si  toutes  les 
dents  sont  saines  et  insensibles  à  la  per¬ 
cussion  d’une  sonde,  on  arrache  la  troi¬ 
sième  et  la  quatrième  molaires,  parce  que 
ce  sont  celles  dont  les  alvéoles  correspon¬ 
dent  au  milieu  de  la  partie  la  plus  basse 
du  sinus.  On  isole  des  parties  voisines 
les  gencives  qui  couvrent  la  portion  du 
bord  alvéolaire  qui  doit  être  percée  par 
quatre  incisions,  dont  deux  longitudina¬ 
les,  l’une  en  dehors  et  l’autre  en  dedans  ; 
deux  transversales,  une  antérieure  et  l’au¬ 
tre  postérieure,  qui  tombent  perpendicu¬ 
lairement  sur  les  deux  premières.  La  par¬ 
tie  des  gencives  circonscrite  par  ces  inci¬ 
sions,  privée  de  toute  communication 
avec  les  parties  voisines ,  pourra  être  dé¬ 
chirée  sans  faire  souffrir  le  malade.  Cela 
fait,  on  perce  le  bord  alvéolaire  avec  un 
perforatif  pointu ,  monté  sur  un  manche 
taillé  à  pans,  afin  qu’il  ne  glisse  pas  dans 
la  main,  et  que  l’on  fait  agir  en  tournant. 
Cet  instrument  prépare  la  voie  à  un  autre 
perforatif,  dont  la  pointe  est  tronquée  et 
arrondie,  et  avec  lequel  l’on  agrandit  l’ou¬ 
verture,  sans  être  exposé  à  blesser  la  pa¬ 
roi  antérieure  du  sinus.  On  doit  donner 
à  l’ouverture  assez  d’étendue  pour  pou¬ 
voir  y  introduire  l’extrémité  du  petit 
doigt.  En  général ,  il  vaut  mieux  qu’elle 
soit  trop  grande  que  trop  petite.  On  ne 
doit  pas  perdre  de  vue  que  le  succès  de 
l’opération  dépendant  du  libre  écoule¬ 
ment  de  la  matière  purulente ,  on  ne  sau¬ 
rait  donner  trop  de  largeur  à  l’ouverture 
par  laquelle  elle  doit  sortir,  Une  large 
ouverture  est  surtout  nécessaire  lorsque 
la  maladie  a  produit  une  grande  altéra¬ 
tion  dans  les  parties,  et  que  les  parois  du 
sinus  sont  distendues  et  ramollies.  Dans 
ce  cas,  on  peut  la  pratiquer  non  par  la 
simple  térébration  du  bord  alvéolaire, 
mais  en  coupant  une  partie  du  sinus  avec 
de  forts  ciseaux.  Les  pansemens  se  font 
comme  nous  l’avons  dit  précédemment. 

Lamorier  de  Montpellier  voulait  qu’on 
ébréchât  le  sinus  à  l’aide  d’un  trépan  ap¬ 
pliqué  à  l’éminence  malaire.  Ce  procédé 
est  moins  avantageux  que  le  précédent, 
car  la  matière  s’écoulerait  moins  facile¬ 
ment  et  l’opération  elle-même  serait  plus 
grave.  Desault  prescrivait,  lui,  l’ouverture 
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dans  la  partie  inférieure  de  la  fosse  ca¬ 
nine,  ce  qui  permettrait  de  ménager  les 
dents.  Les  dents  cependant  sont  presque 
toujours  malades,  et  c’est  par  là  qu’il  con¬ 
vient  d’agir.  L’expérience  a  d’ailleurs  tant 
de  fois  prononcé  en  faveur  de  la  méthode 
de  Drake ,  qu’on  aurait  tort  de  s’en  écar¬ 
ter.  Telle  est  aussi  la  conduite  à  tenir  lors¬ 
que  le  mal  est  compliqué  de  fistules  aux 
parties -molles  des  joues. 

Ces  fistules  s’oblitèrent  quelque  temps 
après  que  la  matière  aura  trouvé  un  libre 
cours  par  la  brèche  alvéolaire. 

«  La  maladie  du  sinus  maxillaire  pro¬ 
duit  dans  quelques  circonstances  un  gon¬ 
flement  si  considérable  de  la  joue ,  que  le 
malade  ne  peut  point  écarter  les  mâchoi¬ 
res  :  il  est  de  toute  impossibilité  dans 
ce  cas  de  procéder  à  l’extraction  des  dents, 
et  il  est  pourtant  indispensable  de  secou¬ 
rir  le  malade  qui  ne  peut  mâcher ,  et  chez 
lequel  la  gêne  de  la  déglutition  augmente 
de  jour  en  jour  ;  il  faut  alors  nécessaire¬ 
ment  faire  une  ouverture  au  sinus ,  dans 
l’endroit  indiqué  par  Lamorier,  et  mieux 
encore  dans  la  fosse  canine ,  comme  le  fai¬ 
sait  Desault.  Cette  ouverture  apportera  un 
soulagement  prompt ,  et  si  elle  n’était  pas 
suffisante  pour  procurer  une  guérison  com¬ 
plète  de  la  maladie ,  elle  l’amènerait  au 
moins  à  ce  point ,  où  une  opération  plus 
efficace  pourrait  être  pratiquée.  »  (Boyer, 

. loco  cit.)  Dans  un  cas  de  ce  genre ,  dont 
parle  Bordenave ,  Bertrandi  ayant  eu  af¬ 
faire  à  une  femme  dont  l’œil  correspon¬ 
dant  au  sinus  avait  été  détruit,  par  un  an¬ 
thrax,  et  dont  l’orbite  présentait  une  fis¬ 
tule  communiquant  avec  le  sinus ,  a  intro¬ 
duit  par  cette  ouverture  un  poinçon  dont 
la  pointe  était  couverte  d’une  boule  de 
cire ,  est  arrivé  à  la  paroi  inférieure  ,  et  a 
percé  le  bord  alvéolaire  de  dedans  en  de¬ 
hors  ,  en  appuyant  deux  doigts  de  l’autre 
main  sur  le  point  le  plus  déclive  qu’il  vou¬ 
lait  ébrécher. 

On  comprend ,  au  reste ,  qu’en  cas  de 
complication ,  de  carie  ou  de  nécrose  des 
parois  du  sinus  ,  la  guérison  se  fait  atten¬ 
dre  jusqu’à  l’exfoliation  de  l’os  malade. 
On  doit  se  conduire  dans  ce  cas  d’après 
les  règles  relatives  à  ces  deux  affections. 
[F.  Carie/Nécrose.)  Une  année  quelque¬ 
fois  se  passe  avant  d’obtenir  la  guérison 
complète  de  la  maladie.  «  Il  y  a  un  cas , 


et  qui  est  fort  rare ,  dans  lequel  l’extrac¬ 
tion  de  la  troisième  dent  pourrait  être  in¬ 
suffisante  ;  c’est  lorsque  la  base  du  sinus 
est  partagée  en  deux  cavités  par  une  es¬ 
pèce  de  languette  osseuse  plus  ou  moins 
élevée ,  ainsi  que  l’a  observé  Palfin  ;  mais 
ce  cas  ne  peut  être  prévu ,  à  moins  que 
l’on  ne  portât  une  sonde  dans  le  sinus  par 
l’alvéole ,  et  si  on  le  connaissait  on  pour¬ 
rait  alors  y  remédier  par  l’extraction  de  la 
dent  suivante.  »  (Bordenave.) 

Quelques  auteurs  parlent  de  l’introduc¬ 
tion  d’une  canule  en  permanence  dans  la 
brèche  artificielle  pour  empêcher  celle-ci 
de  se  rétrécir  et  faciliter  l’écoulement  du 
liquide.  Les  meilleurs  praticiens  modernes 
cependant  reconnaissent  l’inutilité  de  ce 
moyen.  Il  est  inutile ,  en  effet ,  si  l’ouver¬ 
ture  est  bien  placée  et  bien  ample. 

E.  Fistules.  Nous  venons  de  parler 
des  fistules  du  sinus  maxillaire  en  traitant 
des  abcès  de  cette  cavité.  Nous  avons  vu 
qu’elles  existaient  tantôt  à  la  joue,  tantôt 
à  l'orbite ,  à  la  voûte  palatine ,  mais 
plus  souvent  aux  alvéoles  dentaires  qui 
communiquent  avec  le  sinus.  Il  en  est  de 
ces  fistules,  et  c’est  le  plus  grand  nombre, 
qui  se  guérissent  aisément  après  la  des¬ 
truction  de  la  cause.  Il  en  est  d’autres  ce¬ 
pendant  qui  échappent  à  nos  moyens  et 
qui  persistent  toute  la  vie. 

Lorsque  la  fistule  existe  sur  la  joue ,  à 
l’orbite  ,  elle  est  constamment  accompa¬ 
gnée  de  maladie  du  sinus  :  on  la  guérit  par 
la  térébration  du  bord  alvéolaire.  On  con¬ 
çoit  que  tout  ce  qu’on  pourrait  faire  sur  la 
fistule  elle-même  serait  en  pure  perte ,  la 
cause  étant  dans  l’irritation  du  sinus , 
dans  son  hydropisie ,  dans  sa  suppuration 
avec  ou  sans  carie  ,  ou  nécrose.  Le  prin¬ 
cipe  du  traitement  de  ces  fistules  supé¬ 
rieures  est  donc  le  même  que  celui  des 
fistules  urinaires  :  savoir  détourner  le  li¬ 
quide  de  la  voie  accidentelle.  Il  suffit  alors 
de  quelques  applications  émollientes  pour 
que  la  fistule  s’oblitère  promptement. 
Reste  alors  le  traitement  de  la  maladie  du 
sinus  et  de  la  carie ,  ou  de  Va  nécrose.  Il  va 
sans  dire  cependant  que,  si  la  fistule  était 
entretenue  par  la  présence  d’un  corps 
étranger  antre  que  la  carie  ou  la  nécrose , 
sa  guérison  dépend  de  l’enlèvement  de 
celui-ci.  Nous  en  avons  cité  quelques 
|  exemples. 
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Les  fistules  inférieures  se  trouvent  ordi¬ 
nairement  dans  les  mêmes  conditions  que 
les  précédentes  ;  elles  durent  autant  que 
la  carie  ou  la  nécrose  qui  les  entretient. 
On  peut  donc  dire  que  dans  toutes  ces 
circonstances  la  fistule  est  symptomatique 
et  que  son  traitement  se  rattache  à  celui 
de  la  maladie  dont  elle  dépend.  Il  est 
néanmoins  une  sorte  de  fistule  du  sinus 
qui  n’est  pas  dans  ces  conditions  et  qui 
persiste  toute  la  vie  ;  c’est  celle  qui  dé¬ 
pend  de  l’enlèvement  accidentel  d’une 
portion  de  la  paroi  inférieure  du  sinus , 
alors  que  celui-ci  n’est  pas  malade ,  et  qui 
ne  peut  être  régénérée.  Il  en  résulte  Une 
brèche  permanente  ,  désagréable  ,  qui 
donne  issue  au  mucus  sécrété  par  le  sinus, 
et  qui  admet  le  passage  de  quelques  ma¬ 
tières  alimentaires  qui  vont  séjourner  et 
se  corrompre  dans  l’antre  d’Hvgmore.  De 
là  une  source  permanente  d’irritation  et 
de  fétidité  désagréable  si  on  ne  fait  pas 
un  usage  fréquent  d’injections  de  pro¬ 
preté.  Ces  sortes  de  fistules  surviennent 
souvent  à  la  suite  de  l’arrachement  d’une 
dent  molaire  conjointement  à  une  portion 
de  l’àlvéole.  Une  dame,  après  s’être  fait 
arracher  plusieurs  dents  cariées,  se  fit 
enfin  tirer  la  dent  canine  de  la  mâchoire 
supérieure ,  avec  laquelle  une  portion  de 
cette  mâchoire  fut  emportée,  de  sorte 
qu’il  y  avait  une  ouverture  au  sinus ,  par 
où  se  faisait  un  écoulement  habituel  d’une 
matière  séreuse.  Cette  dame ,  voulant  elle- 
même  découvrir  l’origine  de  cet  écoule¬ 
ment  ,  porta  dans  son  ouverture  un  stylet 
d’argent  ,  lequel  entra  profondément. 
Étonnée  de  cet  événement ,  elle  introdui¬ 
sit  ensuite  une  petite  plume  dont  elle  avait 
ôté  les  barbes ,  et  la  poussa  presque  tout 
entière  dans  le  sinus  ,  quoiqu’elle  eût  plus 
de  six  travers  de  doigt  de  longueur,  ce 
qui  l’épouvanta  beaucoup ,  croyant  l’avoir 
portée  jusqu’au  cerveau.  Iligmore ,  con¬ 
sulté  par  cette  dame ,  la  rassura ,  en  lui 
faisant  voir,  après  avoir  réfléchi  sur  les  cir¬ 
constances  du  fait ,  que  le  corps  de  la 
plume  s’était  tourné  en  spirale  dans  la  ca¬ 
vité  du  sinus  ;  et  il  lui  conseilla  de  sup¬ 
porter  patiemment  son  incommodité. 
(llygmorus ,  in  corp.  hum.,  Disquis. 
anat .,  lib.  ni,  part.  2,  cap.  1.) 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  dire  si 
une  fistule  qui  s’offre  avec  cette  apparence 


guérira  ou  non  à  la  longue.  On  prescrit 
ordinairement  au  patient  de  la  tenir  bou¬ 
chée  avec  un  bouchon  de  cire  et  de  poudre 
de  corail,  et  d’y  faire  de  temps  en  temps 
des  injections  de  propreté. 

F.  Carie  et  nécrose.  Ces  affections 
attaquent  le  plus  souvent  le  bord  alvéo¬ 
laire.  Leur  traitement  doit  être  dirigé  d’a¬ 
près  les  règles  établies  ailleurs.  {V.  Carie  , 
Dents  ,  Nécrose.) 

G.  Tumeurs.  Ruysch,  Bordenave,  De- 
sault,  Abernethy,  Weinhold  et  autres, 
ont  rapporté  des  exemples  de  polypes,  de 
fongus,  et  {de  tumeurs  cancéreuses  du  si¬ 
nus  maxillaire,  ainsi  que  d’exostoses  dé¬ 
veloppées  dans  les  parois  de  cette  cavité. 
Dupuytren  nous  a  laissé  plusieurs  obser¬ 
vations  d’ostéosarcome  de  ces  mêmes  pa¬ 
rois.  Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  offre 
souvent  de  l’obscurité.  Nous  venons  de 
voir  que,  dans  un  cas  d’hydropisie  du  si¬ 
nus,  quatre  praticiens  des  plus  habiles  se 
sont  trompés  sous  ce  rapport.  Cette  erreur, 
cependant,  n’a  pas  une  grande  impor¬ 
tance,  car  elle  s’éclaircit  pendant  l’opéra¬ 
tion,  qui  est  à  peu  près  la  même  dans  tous 
les  cas. 

Une  circonstance  importante  sous  le 
point  de  vue  du  diagnostic,  c’est  de  dis¬ 
tinguer  les  végétations  de  l’intérieur  du 
sinus  de  celles  de  ses  parois.  Les  premiè¬ 
res  ont  pour  point  de  départ ,  ordinaire¬ 
ment,  la  muqueuse,  et  offrent  une  grande 
ressemblance  avec  celles  des  fosses  nasa¬ 
les;  ce  sont  des  polypes,  des  végétations 
sarcomateuses,  cancéreuses,  encéphaloï- 
des  qui  distendent  le  sinus  dans  tous  les 
sens,  savoir  :  du  côté  de  la  joue,  dans  la 
bouche ,  dans  l’orbite,  il  en  résulte  une 
difformité  énorme,  le  nez  est  rejeté  de 
côté,  la  joue  est  épanouie,  développée,  la 
bouche  déplacée,  l’œil  lui-même  exorbité. 
Les  os  sont  perforés,  et  la  masse  végète  en 
dehors  avec  tout  le  train  des  symptômes 
propres  aux  affections  cancéreuses.  {F. 
Cancer.)  Si  le  malade  n’est  pas  opéré  de 
bonne  heure,  il  finit  par  succomber.  Dans 
un  cas  publié  par  M.  Mackenzie,  la  végé¬ 
tation  s’est  étendue  jusque  dans  le  crâne, 
et  a  déterminé  une  méningite  mortelle. 
Aucune  règle  ne  peut  être  tracée  d’une 
manière  absolue ,  les  conditions  du  mal 
étant  variables  à  l’infini.  Lorsque  la  tu¬ 
meur  est  encore  renfermée  dans  les  parois 
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du  sinus,  le  chirurgien  fend  la  lèvre,  dis¬ 
sèque  les  parties  molles  de  la  joue,  met  la 
tumeur  à  découvert,  et  attaque  la  paroi 
osseuse  en  l’ébréchant  à  l’aide  d’un  fort 
bistouri  à  tranchant  convexe  et  de  cisail¬ 
les  bien  tranchantes,  met  la  végétation  en 
évidence,  et  l’enlève  par  excision  ou  par 
arrachement  selon  les  conditions;  il  appli¬ 
que  le  cautère  actuel  ensuite,  si  cela  de¬ 
vient  nécessaire,  soit  pour  arrêter  le  sang, 
soit  pour  détruire  la  racine  du  mal.  Si 
celui-ci  paraît  de  nature  maligne ,  et  que 
l’os  soit  altéré ,  mieux  vaut  procéder  à 
l’ablation  de  l’os  maxillaire  lui -même, 
conjointement  à  la  tumeur.  (  V.  Mâ¬ 
choire.)  Nous  avons  vu  fort  souvent, 
néanmoins ,  Dupuytren  borner  son  opé¬ 
ration  à  la  végétation ,  après  avoir  lar¬ 
gement  ébréché  le  sinus,  et  réussir  sous 
le  point  de  vue  opératoire.  Mais  la  ré¬ 
cidive  est  toujours  à  craindre,  que  l’os 
maxillaire  ait  ou  non  été  enlevé.  La  con¬ 
duite  à  tenir,  dans  le  cas  où  le  mal  a  végété 
au  dehors,  est  la  même;  seulement  l’opé¬ 
ration  peut  être  plus  difficile  et  plus  grave. 
Nous  avons  vu  Dupuytren  et  M.  Roux, 
dans  ces  circonstances,  circonscrire  tout 
le  mal  et  enlever  presque  toute  la  totalité 
de  la  mâchoire  correspondante,  à  coups  de 
ciseau  et  de  maillet,  et  laisser  une  plaie 
profonde  de  dimensions  effrayantes.  Ce 
qu’il  y  a  de  consolant,  c’est  que  ces  plaies 
guérissent  assez  facilement ,  malgré  leur 
énormité. 

Nous  venons  d’établir  que  lorsque  la 
tumeur  avait  projeté  les  parois  du  sinus 
dans  tous  les  sens,  elle  était  ordinairement 
sarcomateuse  et  prenait  naissance  dans  la 
muqueuse  du  sinus.  Dans  quelques  cas 
cependant,  les  amas  de  liquide  s’offrent 
avec  les  mêmes  apparences  ;  mais  cela  est 
rare.  Les  tumeurs  liquides  proéminent  en 
avant  et  offrent  au  toucher  une  sorte  de 
craquement  comme  les  kystes  osseux.  (  V. 
Mâchoire.)  Les  tumeurs  des  parois  du  si¬ 
nus  proéminent  aussi  en  avant ,  mais  sou¬ 
vent  aussi  dans  tous  les  sens.  Ce  sont  des 
exostoses  ou  des  ostéosarcomes.  Les  exos¬ 
toses  présentent,  ici  une  foule  de  variétés 
sous  les  rapports  de  l’étendue ,  de  la 
forme ,  de  la  structure  et  du  siège.  Tout 
ce  que  nous  avons  dit  dans  l’article  gé¬ 
néral  leur  est  parfaitement  applicable.  En 
conséquence ,  nous  n’ayons  rien  à  ajouter 


à  leur  égard ,  si  ce  n’est  que  la  tumeur  est 
ici  quelquefois  tellement  étendue  qu’elle 
devient  inattaquable  par  les  moyens  chi¬ 
rurgicaux.  Ajoutons  ,  néanmoins ,  que , 
dans  certains  cas  ,  des  exostoses  volumi¬ 
neuses  ,  nées  de  la  paroi  antérieure  du 
sinus,  ont  été  opérées  avec  un  succès 
complet.  L’ostéosarcome  ne  nous  offre 
rien  à  noter  sous  le  point  de  vue  patholo¬ 
gique.  Son  traitement  est  d’ailleurs  basé 
sur  l’ablation  de  l’os  maxillaire  que  nous 
avons  décrite  précédemment.  (  V.  Mâ¬ 
choire.  ) 

Maxillaire  (  glande  ).  (  V,  Salivaire 
[fistule].) 

MÉD1CAMENS.  On  donne  ce  nom  aux 
corps  qui  jouissent  de  la  propriété  de  modifier 
l’état  actuel  de  l’un  ou  de  plusieurs  des 
organes,  et  que  l’on  emploie  dans  l’intention 
de  prévenir  les  maladies  et  d’entretenir  ou 
de  rétablir  la  santé.  Ils  résultent  de  la 
préparation  qu’on  a  fait  subir  aux  substances 
médicamenteuses  simples ,  pour  les  mettre 
en  état  d’agir  avec  efficacité  dans  le  traite¬ 
ment  des  maladies. 

Linné  ,  et  après  lui  M.  Barbier  ,  ont 
judicieusement  distingué,  dans  les  médica- 
mens,  deux  sortes  de  facultés,  les  unes 
actives ,  les  autres  curatives.  Les  premières, 
appelées  venus  médicinales ,  ou  propriétés 
pharmacologiques,  sont  du  ressort  du  phar- 
macologiste.  Inhérentes  aux  médieamens, 
elles  modifient  les  propriétés  vitales  des 
organes  ,  intervertissent  l’ordre  de  leurs, 
fonctions,  et  vont  parfois  jusqu’à  détermi¬ 
ner  un  trouble  violent  dans  toute  l’économie; 
la  mutation  organique  qui  en  résulte  a  reçu 
le  nom  de  médication ,  et  ses  résultats  re¬ 
présentent  les  facultés  curatives,  facultés 
dont  l’appréciation,  étrangère  à  la  pharma¬ 
cologie,  fait  l'objet  de  la  thérapeutique. 

Toutefois ,  nous  devons  faire  observer  ici 
que  les  professeurs  de  l’école  italienne  n’ad¬ 
mettent  qu’un  seul  mode  d’action  dans  les 
médieamens;  par  eux,  cette  action  est  une, 
toujours  simple,  constante  et  primitive.  Nous 
ne  discuterons  point  ici  cette  manière  de  voir, 
qui  n’est  point  admise  chez  nous,  et  nous  pas¬ 
serons  de  suite  à  la  classification  des  médi- 
camens. 

Il  n’a  pas  été  difficile  de  reconnaître  qu’on 
ne  pouvait  parvenir  à  ranger  les  médica- 
mens  dans  un  ordre  méthodique,  qu’en  pre¬ 
nant  pour  base  leur  mode  d’action  sur 
l’économie;  mais  ici  se  sont  rencontrées 
d’immenses  difficultés,  et  les  nombreuses 
classifications  qu’on  a  tour  à  tour  proposées 
sont  toutes  plus  ou  moins  vicieuses.  Les 
exemples  suivans  suffiront  pour  en  faire 
juger.  Les  uns  ont  rangé  les  substances  mé¬ 
dicamenteuses  d’après  les  vertus  spécifiques 
qu’on  leur  attribuait  contre  telle  ou  telle 
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maladie,  et  ont  établi  des  classes  de  fébrifu¬ 
ges,  d’ anti-scorbutiques ,  â’ anti-arthritiques  ; 
etc.  ;  d’autres ,  prenant  pour  base  certains 
effets  secondaires  qui  peuvent  résulter  de 
l’action  des  médieamens,  ont  établi  presque 
autant  de  divisions  qu’il  y  a  d’indications 
curatives  à  remplir ,  et  ,  sous  les  noms  de 
béchiques,  À’ incisifs,  d’apéritifs ,  d ’iujdrago- 
gues,  etc.,  ils  ont  rassemblé  confusément 
toutes  les  substances  qui  peuvent,  en  dernier 
résultat,  faciliter  l’expectoration ,  provoquer 
l’écoulement  ou  la  résorption  des  épanche- 
mens  de  sérosité,  etc.,  quelle  que  soit,  d’ail¬ 
leurs,  la  nature  de  leur  action  primitive  sur 
l’économie. 

Chaque  médicament  possédant  une  force 
active  absolue  qui  donne  lieu  à  des  effets 
primitifs  constans,  le  plus  grand  nombre  des 
pharmacologues  de  notre  époque  pense  avec 
raison  que  la  seule  base  solide  sur  laquelle 
on  puisse  fonder  une  classification  méthodi¬ 
que  et  stable  des  médieamens  est  l’action 
qu’ils  exercent  sur  l’économie.  Mais  mal¬ 
heureusement  on  est  loin  de  connaître  par¬ 
faitement  les  changemens  physiologiques 
auxquels  chacun  d’eux  peut  donner  lieu  ; 
aussi,  est-il  de  toute  impossibilité  de  parve¬ 
nir  à  classer  rigoureusement  ces  produits 
comme  il  serait  nécessaire  qu’ils  le  fussent. 
Quoi  qu’il  en  soit,  nous  présenterons  la  clas¬ 
sification  suivante ,  dont  nous  empruntons 
le  fond  à  M.  Cottereau  ( Formulaire  général, 
ç.  101),  et  à  laquelle  nous  apportons  diver¬ 
ses  modifications,  comme  celle  qui  parait  lé 
mieux  convenir  aux  pharmacologues  et  aux 
praticiens  ,  car  ellq  comprend  tous  les  agens 
pharmaceutiques  dans  les  neuf  classes  dont 
elle  se  compose  : 

CLASSIFICATION  DES  MÉDICAMENS. 

I.  Caustiques. 

”■«—  jlSSw, 

111.  Âstringens. 

*•<**•*■*  { 

!  généraux, 

I  anti-spasmodiques. 
I  excitateurs. 

S  aphrodisiaques. 

|  emménagogues. 

I  diurétiques, 
spéciaux.  \  sudorifiques. 

!  expectorans, 

I  sialagogues. 

I  sternutatoires. 

|  fondans. 

1  émétiques, 
cathartiques. 

VII.  Narcotiques  jlempérans< 

VIII.  Atoniques  j  émolliens. 

{ contro-stimulans. 
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Iabsorbans. 
neutralisant, 
anti-périodiques, 
anti-syphilitiques, 
anti-psoriques. 
anthelmintiques. 

Classe  première.  Caustiques.  On  donne 
le  nom  de  caustiques  aux  médieamens  qui, 
agissant  chimiquement  sur  les  parties  du 
corps  avec  lesquelles  on  lés  met  en  contact, 
en  désorganisent  ou-  détruisent  la  structure, 
et  les  convertissent  en  eschare.  Cette  eschare, 
véritable  gangrène  locale  et  circonscrite, 
varie  pour  la  rapidité  de  sa  formation,  pour 
sa  couleur,  son  étendue,  son  épaisseur,  sa 
densité,  et  enfin  pour  la  promptitude  de  sa 
chute,  suivant  les  caustiques  mis  en  usage. 
Ces  médieamens  étaient  distingués  par  les 
anciens  en  esckarotiques  et  en  cathérétiques, 
suivant  leur  énergie  plus  ou  moins  grande; 
mais  cette  division  est  abandonnée  aujour¬ 
d’hui  et  avec  raison  ,  car  on  sait  que  l’effet 
produit  par  un  même  caustique  peut  offrir 
des  différences  bien  notables  par  suite  de 
circonstances  particulières ,  à  la  tête  des¬ 
quelles  on  doit  placer  le  degré  de  concentra¬ 
tion,  la  durée  du  contact,  la  susceptibilité 
des  individus,  etc,  Du  reste,  pour  les  distin¬ 
guer  du  feu,  qu’on  applique  à  l’aide  soit  des 
moxas,  soit  du  fer  ou  du  cuivre  incandescent, 
et  auquel  on  donne  alors  la  dénomination 
de  cautère  actuel,  on  les  appelle  encore  cau¬ 
tères  potentiels. 

L’action  des  caustiques  est,  en  général  , 
bornée  à  la  partie  sur  laquelle  on  en  fait 
l’application  ,  quelques-uns  seulement  sont 
susceptibles  d'être  absorbés  et  portés  dans 
le  torrent  de  la  circulation,  par  exemple,  les 
préparations  arsenicales ,  le  deuto-chlorure 
dé  mercure,  etc.  On  doit,  dans  ce  cas,  ne 
s’en  servir  qu’avec  la  plus  grande  circon¬ 
spection.  On  se  sert  de  ces  agens  principale¬ 
ment  pour  établir  des  exutoires,  surtout  dans 
les  cas  où  il  convient  de  produire  une  puis¬ 
sante  dérivation ,  pour  arrêter  les  progrès 
de  certaines  affections  gangréneuses ,  telles 
que  l’anthrax  et  la  pustule  maligne  ;  pour  ou¬ 
vrir  certains  abcès  indolens  ;  pour  changer 
le  mode  de  vitalité  de  la  peau  dans  quelques 
ulcères  cancéreux  ou  dartreux  ;  pour  répri¬ 
mer  les  fongosités  des  plaies,  et,  enfin,  pour 
empêcher  l’absorption  du  virus  déposé  à  la 
surface  des  plaies  envenimées. 

Les  principaux  médieamens  de  cette  classe 
sont  la  potasse  et  la  soude  caustiques,  le  ni¬ 
trate  d’argent  fondu,  le  proto-chlorure  d'an¬ 
timoine,  le  per-nitrate acide  de  mercure,  le 
sulfate  acide  d’alumine  et  de  potasse  calciné, 
les  acides  minéraux  concentrés,  l’acide  arsé¬ 
nieux,  etc. 

Classe  seconde.  Inflammars.  Ces  médica- 
mens  sont  ceux  qui  possèdent  la  propriété 
de  déterminer,  dans  les  tissus  avec  lesquels 
on  les  met  en  contact,  une  rougeur  inflam- 
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matoire  avec  on  satis  sécrétion  de  sérosité.  ! 
On  ne  s’en  sert  qu’à  l’extérieur,  et  leur 
puissance  médicatrice  se  proportionne  cons¬ 
tamment  à  la  vigueur  des  sujets  et  au  degré 
de  vitalité  de  la  peau.  Suivant  que  leur  ac¬ 
tion  se  borne  à  produire  la  rubéfaction  ,  on 
va  jusqu’à  occasionner  le  soulèvement  de 
l'épiderme  par  l’accumulation  de  liquide 
dont  s’accompagne  l’inflammation.  On  les 
distingue  en  rubéfions  et  en  épispastiques, 
dénominations  qui  n’expriment,  à  vrai  dire, 
que  des  degrés  différens  d’une  même  action 
physiologique. 

C'est  presque  toujours  dans  la  vue  de  dé¬ 
placer  une  irritation  fixée  sur  un  organe  im¬ 
portant,  et  de  l’appeler,  pour  ainsi  dire , 
au-dehors,  en  un  mot  de  produire  une  déri¬ 
vation  ou  une  révulsion  ,  qu’on  provoque 
l’inflammation  de  !a  peau,  et  qu’on  entretient 
plus  ou  moins  long-temps  l’écoulement  puru¬ 
lent  qui  parfois  en  est  la  suite.  Dans  certains 
cas  aussi,  on  profite  de  l’effet  général  des 
inflammans  sur  toute  l’économie,  pour  com¬ 
battre  la  prostration  des  forces  et  les  autres 
symptômes  dont  l’ensemble  caractérise  l’état 
adynamique. 

A.  Rubéfions.  Ces  médicamens  agissent  sur 
le  réseau  capillaire  sous-épidermique,  et  y 
déterminent  i’afflux  du  sang  :  la  peau,  dont 
la  température  s’élève,  devient  le  siège  d’une 
titillation  d’abord  agréable,  puis  douloureuse; 
elle  se  colore  en  rouge,  se  tuméfie  et  se  cou¬ 
vre  de  sueur.  Cet  état,  une  fois  produit,  peut 
durer  de  quelques  heures  à  plusieurs  jours, 
suivant  l’énergie  de  la  substance  employée,  et 
l’irritabilité  de  la  partie  sur  laquelle  l’appli¬ 
cation  a  été  faite.  On  ne  doit  pas  perdre  de 
vue  que,  par  un  contact  prolongé  ,  le  plus 
grand  nombre  de  ces  médicamens  peut  agir 
avec  plus  de  violence  et  produire  tous  les 
effets  propres  aux  épispastiques. 

Les  principaux  rubéfians  sont  les  semences 
de  moutarde,  le  poivre,  les  racines  de  raifort 
sauvage,  de  pied  de  veau  et  de  gingembre  , 
les  feuilles  d’ortie,  la  poix  de  Bourgogne,  !e 
■vinaigre,  l’eau  chaude,  les  acides  minéraux 
étendus ,  les  alcalis  étendus ,  le  chlorure  de 
sodium,  etc. 

B.  Épispastiques.  Ces  agens,  appelés  encore 
vésicans,  irritent  d’abord  la  peau  de  la  même 
manière  que  les  rubéfians  ;  mais,  comme  leur 
énergie  est  plus  puissante ,  leur  action  est 
plus  profonde;  l’inflammation  qu’ils  détermi¬ 
nent  est  vive  et  accompagnée  d’une  sécrétion 
de  sérosité  qui  s’amasse  sous  l’épiderme,  le 
■soulève  et  donne  naissance  à  des  ampoules 
ou  vésicules  nommées  pklyctênes,  analogues 
à  celles  résultant  d’une  brûlure  légère.  Outre 
leur  effet  local ,  ces  médicamens  peuvent 
exercer  une  action  excitante  sur  divers  ap¬ 
pareils  organiques  plus  ou  moins  éloignés 
du  point  d’application  ,  souvent  même  sur 
toute  l’économie,  soit  par  la  voie  des  sympa¬ 
thies,  soit,  comme  il  arrive  pour  quelques- 
uns,  par  suite  de  leur  absorption. 


Les  épispastiques  les  plus  employés  sont 
les  cantharides,  l’écorce  des  diverses  espèces 
de  daphné,  l’ammoniaque  liquide,  l’acide 
acétique  concentré,  l’eau  bouillante,  etc. 

Classe  troisième.  Astringens.  Les  astrin- 
gens,  définis  par  Cullen,  des  substances  qui, 
appliquées  au  corps  humain,  produisent  la 
contraction  et  la  condensation  des  solides 
mous,  et  augmentent  par  lù  leur  densité  et 
leur  force  de  cohésion,  resserrent  le  tissu  des 
organes  avec  lesquels  on  les  met  en  contact, 
et  déterminent  une  turgescence  locale,  en 
rapprochant  les  parois  des  vaisseaux  sur  les 
fluides  qui  y  sont  contenus.  Us  exercent  sur 
l’organe  du  goût  une  action  toute  particu¬ 
lière  et  qui  ne  doit  pas  être  désignée  par  le 
nom  de  saveur  (bien  que  la  langue  et  le  palais 
la  perçoivent  le  plus  facilement!,  parce  que 
l’application  d’une  substance  astringente  sur 
les  lèvres,  qui  ne  sont  point  aptes  à  la  dé¬ 
gustation  ,  leur  fait  néanmoins  éprouver  la 
même  sensation  ;  parce  qu’enfin  cette  sensa¬ 
tion,  appelée  astriction,  est  commune  à  tous 
les  tissus  contractiles.  Lorsqu’on  les  emploie 
à  l’extérieur,  on  leur  donne  fréquemment  la 
dénomination  de  styptiques. 

On  a  préconisé  l’efficacité  des  astringens 
pour  combattre  les  hémorrhagies  passives  ; 
et  en  effet,  ils  réussissent  assez  souvent  dans 
les  cas  de  cette  nature  ;  toutefois,  dans  l’hé¬ 
moptysie,  dans  l’hématémèse,  et  dans  quel¬ 
ques  autres  espèces  d’hémorrhagies,  il  n’est 
pas  toujours  prudent  d’y  recourir  parce  que 
les  accidens  peuvent  être  le  résultat  de  lésions 
organiques  que  cette  médication  aggraverait, 
et  si,  malgré  cela,  le  praticien  croyait  devoir 
employer  ces  médicamens,  il  conviendrait  de 
ne  prescrire,  en  commençant,  que  les  moins 
énergiques  d’entre  eux.  En  règle  générale , 
on  peut  établir  que  ces  agens  sont  nuisibles, 
toutes  les  fois  qu’il  existé  une  inflammation 
assez  intense  d’un  organe  important;  cepen¬ 
dant,  on  en  relire  parfois  de  grands  avanta¬ 
ges,  au  début  d’une  inflammation  externe, 
par  exemple,  dans  les  panaris,  les  brûlures, 
l’érysipèle  par  insolation,  et  même  dans  cer¬ 
taines  phlegmasies  commençantes  des  mem¬ 
branes  muqueuses,  dans  l’angine  tonsillaire 
entre  autres.  Mais,  c’est  spécialement  lorsque 
ces  phlegmasies  sont  passées  à  l’état  chroni¬ 
que,  lorsqu’elles  ne  s’accompagnent  plus  de 
douleur  et  que  les  sécrétions  ne  sont  point 
revenues  à  leur  état  normal ,  comme  dans 
certaines  diarrhées  chroniques  et  dans  la  der¬ 
nière  période  des  inflammations  catarrhales 
du  vagin  ou  de  l’urètre,  que  les  astringens, 
convenablement  administrés  ,  peuvent  être 
employés  avec  le  plus  grand  succès.  On  s’en 
est  servi  encore  avec  avantage  dans  la  colique 
saturnine,  mais  alors  il  est  nécessaire  de  les 
donner  à  assez  hautes  doses. 

Les  principaux  médicamens  de  cette  classe 
sont  les  acides  minéraux  étendusd’eau,  l’alun, 
les  sulfates  de  zinc  et  de  cadmium ,  l’acétate 
de  plomb,  le  tannin,  le  cachou,  le  kino,  le 
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monœsia,  la'racinc  de  ratanhia,  la  noix  de 
galle,  l’écorce  de  chêne,  la  bistorte,  la  tor- 
mentille,  les  roses  de  Provins,  les  fleurs  de 
grenadier,  l’écorce  de  grenade,  etc. 

Classe  quatrième.  CORROBORAIS.  Sous 
cette  dénomination ,  qui  est  synonyme  de 
fortifions,  on  groupe  toutes  les  substances 
propres  à  ranimer ,  rétablir  ou  créer  les  for¬ 
ces  chez  les  sujets  où  elles  ont  diminué,  cessé, 
ou  n’ont  point  encore  paru.  Tout  ce  qui 
tend  à  ces  diverses  modifications  des  forces , 
appartient  à  cette  classe  dont  les  agens ,  sui¬ 
vant  qu’ils  sont  médicamenteux  ou  alimen¬ 
taires,  sont  distingués  en  toniques  e ten  ana¬ 
leptiques. 

A.  Toniques.  On  appelle  Ioniques  les  mé- 
dicamens  qui ,  par  une  action  locale,  provo¬ 
quent  l’afflux  du  sang  dans  les  vaisseaux  voi¬ 
sins  du  lieu  de  leur  application  ,  et  augmen¬ 
tent  par  là  l’énergie  des  organes.  Si  la  dose 
à  laquelle  ils  sont  employés  est  faible,  leur 
action  se  borne  ordinairement  à  l'organe  qui 
en  reçoit  l’impression  immédiate  ;  mais ,  si 
elle  est  forte ,  la  médication  s’étend ,  sans 
réaction  nerveuse  toutefois,  à  tous  les  sys¬ 
tèmes  ou  au  moins  à  la  plupart  d’entreeux.  En 
général,  les  effets  produits  persistent  d’autant 
plus  long-temps  qu’ils  se  manifestent  d’abord 
plus  lentement  et  avec  moins  d’intensité. 
Quelques-uns  de  ces  agens  se  rapprochent 
des  astringens  par  la  nature  de  leurs  élémens 
organiques  ;  mais  la  propriété  tonique ,  exis¬ 
tant  chez  eux  à  un  degré  beaucoup  plus  élevé 
que  la  propriété  astringente,  suffit  pour  dé¬ 
terminer  la  place  qu’ils  doivent  occuper  dans 
la  classification. 

L’emploi  des  toniques  est  surtout  indiqué 
dans  les  maladies  essentiellement  asthéni¬ 
ques,  dans  la  période  adynamique  des  fièvres 
typhoïdes ,  et  dans  les  affections  gangréneu¬ 
ses,  scorbutiques ,  strumeuses.  On  y  recourt 
aussi  avec  un  avantage  marqué  vers  la  fin 
de  la  plupart  des  phlegmasies  chroniques , 
lorsqu’il  n’existe  plus  ni  fièvre  ,  ni  douleur, 
dans  les  cas  d’affaiblissement  des  organes  di¬ 
gestifs,  etc.  ;  mais ,  par  contre ,  on  doit  s’en 
abstenir  toutes  les  fois  que  les  voies  digesti¬ 
ves  ou  quelque  autre  organe  important  sont 
le  siège  d’une  inflammation  plus  ou  moins 
aiguë.  On  les  prescrit  aussi  à  l’extérieur  dans 
beaucoup  de  cas ,  et  spécialement  dans  ceux 
d'ulcères  atoniques  et  de  gangrène  ;  leur  ac¬ 
tion  alors  se  rapproche  beaucoup  de  celle  des 
astringens. 

Les  principaux  toniques  sont  les  diverses 
préparations  de  fer  et  les  eaux  minérales 
dans  lesquelles  ce  métal  existe ,  les  quinqui¬ 
nas  et  leurs  alcaloïdes ,  le  quassia  amara,  le 
simarouba,  l'angusture  vraie,  le  Colombo,  la 
gentiane,  la  petite  centaurée,  le  ményante 
trèfle  d’eau ,  le  houblon ,  la  salicine ,  la  cen¬ 
taurée  chausse-trappe,  etc. 

B.  Analeptiques.  On  groupe  sous  eette 
dénomination  certaines  substances  alimen¬ 
taires  propres  à  rétablir  les  forces  diminuées 
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ou  épuisées  par  Suite  des  privations ,  de  ma¬ 
ladies  ou  d’abus  des  jouissances  physiques , 
et  qui ,  dès  lors  ,  deviennent  en  réalité  des 
médicamens  dans  toute  l’acception  de  ce 
mot. 

•On  range  parmi  les  analeptiques,  et  à  leur 
tête ,  les  fécules  de  toutes  espèces ,  les  pâtes 
qu’on  en  fabrique  ;  le  lait ,  qui  est  parfois  le 
seul  analeptique  qu’on  puisse  conseiller ,  du 
moins  en  commençant;  les  bouillons, les  con¬ 
sommés  ,  les  gelées ,  les  œufs  ;  les  viandes 
blanches,  bouillies  ou  rôties;  puis  les  rouges, 
telles  que  bœuf  et  mouton.  On  peut  employer 
quelques  aromates  légers  dans  les  alimens  ,  à 
cause  de  leur  propriété  tonique  et  fortifiante  : 
c’est  à  ce  titre  que  le  chocolat  à  la  vanille  est 
un  des  meilleurs  analeptiques.  On  donne  à 
boire  des  vins  vieux  et  légers ,  ou  mieux  en¬ 
core  ,  du  vin  de  Bordeaux ,  en  petite  quan¬ 
tité  ,  et  quelquefois  ,  lorsque  la  restauration 
des  forces  s’avance,  on  y  joint  quelques  cuil¬ 
lerées  de  vin  sec  d’Espagne  à  la  fin  des  repas. 
Il  ne  faut  pas  user  comme  analeptiques 
des  chairs  des  jeunes  animaux,  qui  fatiguent 
l’estomac  sans  nourrir ,  des  viandes  noires 
qui  sont  trop  lourdes ,  des  mets  de  haut 
goût ,  salés ,  confits ,  etc.  ;  eneore  moins  de 
liqueurs  spiritueuses ,  qui  ont  bien  un  effet 
cordial  subit ,  mais  qui  laissent  ensuite  dans 
un  affaiblissement  plus  grand,  outre  leur  ac¬ 
tion  trop  active.  •  ( Diction .  univer.  de  mat. 
méd.  et  de  thérap.,  t.  I,  p.  278.) 

Classe  cinquième.  Stimulans.  Les  médica¬ 
mens  stimulans  ,  connus  encore  sous  le  nom 
A' excitons  ,  sont  ceux  qui  ont  pour  effet  im¬ 
médiat  l’augmentation  très  marquée ,  mais 
passagère  seulement,  de  l'énergie  des  fonc¬ 
tions  vitales ,  à  petites  doses  ;  leur  manière 
d’agir  parait  se  confondre  avec  celle  des  to¬ 
niques  ;  mais  à  doses  élevées ,  la  distinction 
devient  bien  tranchée  entre  les  deux  classes 
d'agens.  Ainsi ,  tandis  que  les  toniques  aug¬ 
mentent  d’une  manière  lente  et  graduée, 
mais  durable ,  la  force  des  contractions  du 
cœur  et  des  pulsations  artérielles  sans  les 
rendre  plus  fréquenles,  sans  que  le  teint 
s’anime  et  que  la  chaleur  animale  s'accroisse, 
à  moins  que  leur  emploi  ne  soit  long-temps 
prolongé,  et ,  dans  ce  dernier  cas,  ces  effets 
doivent  être  considérés  seulement  comme  se¬ 
condaires  ,  comme  conséquence  de  la  muta¬ 
tion  organique  produite ,  on  voit  les  stimu¬ 
lans  accélérer  rapidement  les  mouvemens 
organiques  et  la  circulation ,  rendre  la  cha¬ 
leur  animale  plus  intense,  et  agir  d’une  ma¬ 
nière  spéciale  sur  le  système  nerveux;  mais 
leur  action ,  si  prompte  en  général  qu’elle  se 
manifeste  presque  aussilôt  leur  application, 
ne  tarde  pas  à  décroître  et  à  s’arrêter. 

Parmi  ces  médicamens,  il  en  est  qui ,  tout 
en  donnant  lieu  à  la  médication  générale  dont 
il  vient  d’être  question  ,  semblent  agir  sur 
certains  appareils  ou  même  sur  certains  sys¬ 
tèmes  avec  plus  d’intensité  que  sur  les  autres. 
Cette  différence  d’action  permet  de  les  diviser 
54. 
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en  stimulons  généraux  et  stimulons  spê- 

Â.  Stimulons  généraux.  On  range  dans 
cette  division  les  stimulans  qui  ne  paraissent 
pas  agir  d’une  manière  spéciale  sur  une  par¬ 
tie  quelconque  de  l’organisme,  mais  dont  les 
effets  se  font  sentir  également  dans  toute  l’é¬ 
conomie.  Ce  sont  des  médicament  qui  aug¬ 
mentent  l’action  nerveuse  et  peuvent  aller 
jusqu’à  déterminer  des  spasmes  cloniques. 

On  les  emploie,  en  général,  dans  les  mêmes 
cas  que  les  toniques,  dont  ils  Sê  rapprochent 
beaucoup ,  et  auxquels  on  les  associe  très 
souvent  sous  les  noms  dé  cordiaux  ,  de  cé¬ 
phaliques,  etc. 

Les  principaux  stimulans  généraux  sont 
l’absinthe,  l’acore  odorant,  l’ail,  l’angélique, 
l'anis,  l’àrnica ,  la  badiane,  le  café,  la  camo¬ 
mille,  la  cannelle,  le  fenouil, le  macis,  la  mus¬ 
cade,  les  menthes,  la  saüge,  le  thé,  la  vanille; 
la  serpentaire  de  Virginie ,  l’huilé  de  foie  de 
morue ,  l’alcool ,  etc. 

B.  Stimulans  spéciaux.  i°  Antispasmodi¬ 
ques.  Ce  sont  des  médicamens  qui  possèdent 
la  propriété  de  modifier  d’une  manière  di¬ 
recte,  et  pour  ainsi  dire  essentielle ,  certains 
troubles  de  l’innervation.  En  général ,  leurs 
effets ,  qui  sont  d’autant  plus  marqués  que  le 
malade  est  dans  un  état  de  faiblesse  et  d’irri¬ 
tabilité  plus  grandes,  se  manifestent  très 
promptement ,  mais  ils  ne  durent  que  peu  de 
temps  ,  et  leur  action  est  bientôt  émoussée 
par  l’habitude  ;  aussi  ces  agens  ont-ils  été 
désignés  communément  par  la  dénomination 
générique  de  diffusibles ,  pour  exprimer  leur 
action  à  la  fois  rapide  et  passagère.  Ils  pa¬ 
raissent  exciter  et  fortifier  le  système  ner¬ 
veux,  en  même  temps  qu’ils  régularisent  son 
action  ;  ils  apaisent  la  douleur  et  calment 
l’agitation  sans  déterminer  l’état  d’assoupis¬ 
sement  qui  caractérise  la  médication  narco¬ 
tique  ;  ils  tendent  à  diminuer  les  mouvemens 
convulsifs ,  quand  ces  accidens  ne  reconnais¬ 
sent  pas  pour  cause  Une  phlegmasie  encépha¬ 
lique.  On  les  emploie  surtout  pour  combattre 
les  convulsions  intermittentes  ou  cloniques  et 
d’autres  symptômes  nerveux  ;  mais  ii  en  est 
à  leur  égard  Comme  à  celui  de  tous  les  sti¬ 
mulans,  leur  usage  est  nuisible  toutes  les  fois 
qu’il  existe  une  inflammation  de  quelque  or¬ 
gane  important. 

Les  principaux  anti- spasmodiques  sont 
l’ambre  gris,  le  castoréum ,  le  musc ,  l’huile 
animale  de  Dippel ,  la  mélisse ,  le  narcisse 
des  prés  ,  les  feuilles  et  fleurs  d’oranger,  la 
pivoine,  la  valériane,  le  tilleul,  lés  huiles  vo¬ 
latiles,  l’indigo,  l’assa-fœtida,  la  gomme  am¬ 
moniaque,  le  camphre,  le  pétrole,  le  succin , 
les  divers  éthers,  le  chlorure  de  zinc ,  le  cya¬ 
nure  de  fer,  les  oxydes  de  bismuth  et  de  zinc, 
le  sulfate  de  cuivre  ammoniacal,  etc. 

2°  Excitateurs.  Sous  Ce  titre  sont  groupés 
les  médicamens  stimulans  qui  portent  leur 
action  sur  les  centres  et  sur  les  conducteurs 
nerveus  qui  président  aux  contractions  des 


muscles  de  la  vie  animale  et  de  la  vie  orga¬ 
nique.  Par  l’excitation  spéciale  qn’ils  déter¬ 
minent  ,  ils  donnent  lieu  à  des  contractions 
spasmodiques  brusques  et  passagères  ,  par¬ 
fois  d’une  grande  violence ,  et  souvent  même 
suivies  d’une  rigidité  permanente  et  vraiment 
tétanique. 

Ces  médicamens  sont  spécialement  indi¬ 
qués  dans  certaines  paralysies,  dans  l'inertie 
de  divers  organes,  etc. 

Les  principaux  agens  excitateurs  sont  la 
noix  vomique  ,  la  fausse  auguslure,  la  coque 
du  levant ,  la  strychnine  ,  la  brucine ,  la 
picrotoxine,  l’ergot  de  seigle  ,  l’électricité, 
l'aimant,  etc. 

3°  Aphrodisiaques.  Gé  Sont  des  médicamens 
propres  à  exciter  ou  même  à  rappeler  lés  dé¬ 
sirs  vénériens.  Un  grand  nombre  de  sub¬ 
stances  -,  lés  stimulans  généraux  en  particu¬ 
lier  ,  ont  été  cités  comme  possédant  cette 
faculté  ;  mais  ôn  n’en  connaît  qüè  deux  ,  la 
cantharide  et  le  phosphore,  qui  agissent 
réellement  d’une  manière  directe  sur  les  Or¬ 
ganes  générateurs ,  et  plutôt  encore  pour 
y  produire  un  véritable  état  morbide  qüè 
pour  procurer  le  résultat  désiré  :  aussi  leur 
emploi  peut-il  être  suivi  des  plus  graves  âc- 
cidens. 

4°  Emménogogues.  Gn  donne  ce  nom  à 
des  substances  qui  jouissent  de  la  propriété 
de  provoquer  l’écoulement  menstruel.  Il  faut 
avouer  que  l’on  n’en  connaît  point  qui  méri¬ 
tent  cette  qualification  dans  l’acception  ri¬ 
goureuse  du  mot,  car  l’effet  produit  par  elles 
sur  l’utérus  est  lé  résultat  d’une  action  sti¬ 
mulante  générale  un  peu  plus  marquée  sur 
cet  organe  que  sur  les  autres ,  plutôt  qu’il 
n’est  celui  d’une  action  spéciale. 

Les  agens  que  l’on  recommande  le  plüs 
dans  ce  but  sont  la  sabine,  la  rue,  le  safran , 
l’armoise  ,  la  camomille  puante  ,  la  matri- 
caire ,  la  tanaisie,  la  myrrhe,  l'aloès,  le  sul¬ 
fure  de  carboné,  etc. 

5°  Diurétiques.  Les  médicamens  diuréti¬ 
ques  augmentent  la  sécrétion  et  l’excrétion 
de  l’urine,  et  modifient  les  qualités  de  ce  li¬ 
quide  par  une  action  toute  spéciale  et  bien 
distincte  delà  stimulation  qu’ils  peuvent  exer¬ 
cer  sur  le  restant  de  l’économie.  On  donné 
au  résultat  de  leur  administration  le  nom  de 
diurèse.  C’est  principalement  dans  les  hydro- 
pisies ,  les  affections  arthritiques ,  certaines 
maladies  des  voies  urinaires,  etc.,  que  l’on  a 
recours  à  leur  usage,  et  on  les  administre 
ordinairement  en  dissolution  dans  un  véhi¬ 
cule  aqueux  abondant,  pour  favoriser  leur 
action  en  augmentant  la  masse  des  liquides 
en  circulation. 

Les  principaux  diurétiques  sont  l’üréè,  le 
colchique ,  la  scille ,  la  digitale  ,  la  racine 
de  cahinça ,  l’asperge  ,  les  diverses  espè¬ 
ces  de  prêle,  la  pariétaire,  les  fruits  de 
génévrier,  le  saven  médicinal,  les  acides  ca- 
hincique  et  carbonique ,  les  bi-carbonates  et' 
acétates  dp  soude  et  de  potasse,  Je  nitrate  de 
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potasse,  les  eaux  minérales  acidulés  gazeuses 
et  alcalines  gazeuses,  l’alcool  nitrique,  etc. 

6°  Sudorifiques.  Ces  médicamens  ,  ainsi 
nommés  parce  qu’ils  augmentent  la  transpi¬ 
ration  cutanée,  sont  nombreux  et  de  nature 
différente  ;  car  la  diapliorèse,  ou  produit  dé 
leur  action ,  peut  être  déterminée  par  des 
substances  appartenant  à  des  classes  diverses, 
pourvu  qu’elles  soient  administrées  dans  un 
véhicule  aqueux,  chaud  et  abondant.  On  pour¬ 
rait  en  inférer ,  et  c’est  même  l’opinion  qui 
est  professée  par  beaucoup  de  praticiens,  que 
l’effet  obtenu  doit  être  uniquement  rapporté 
à  l’eau  employée.  Néanmoins,  il  est  certains 
agcns  pharmaceutiques  dont  l’action  ,  sur 
l’appareil  tégumentaire  externe,  est  trop 
marquée  pour  qu’elle  puisse  être  révoquée 
en  doute ,  et  ce  sont  ceux  dont  ij  s’agit  içi. 

On  distinguait  autrefois  ces  stimulans  en 
dùtpkorétk/ues  et  en  sudorifiques  proprement 
dits,  selon  qu’ils  se  bornaient  à  augmenter 
l’exhalation  naturelle  de  la  peau,  ou  qu’ils 
allaient  jusqu’à  déterminer  la  sueur.  Cette 
distinction  a  été  généralement  abandonnée  , 
et  avec  raison,  parce  qu’on  sait  que  la  trans¬ 
piration  peut  être  fort  abondante  sans  deve¬ 
nir  visible,  et  que  cettè  particularité  dépend 
moins  du  degré  d’énergie  des  médicamens 
que  de  la  température  et  de  l’état  hygromé¬ 
trique  de  l'air  ambiant. 

On  emploie  ces  médicamens  dans  une 
foule  de  circonstances,  entre  autres  dans  les 
affections  dartreuses  et  autres  phlegmasies 
chroniques  del’appareil  tégumentaire  externe, 
dans  les  maladies  goutteuses  et  rhumatisma¬ 
les  ,  la  syphilis  ,  les  hydropisies  >  certaines 
affections  catarrhales,  etc. 

Les  principaux  sudorifiques  sont  les  bois¬ 
sons  aromatiques  chaudes ,  les  bains  chauds , 
les  bains  de  vapeur ,  l’aconit ,  les  fleurs 
de  sureau  ,  la  douce  -  amère ,  la  pensée 
sauvage,  le  gayac,  le  sassafras  ,  la  salsepa¬ 
reille  ,  le  guaco,  le  soufre  ,  l’ammoniaque , 
les  antimoniaux  à  doses  réfractées ,  la  pou¬ 
dre  de  Dover,  etc. 

7°  Expectorons.  Ces  médicamens ,  aux¬ 
quels  on  donne  aussi  le  nom  d'incisifs,  exercent 
une  action  particulière  sur  la  membrane 
muqueuse  du  poumon,  et  facilitent  l’expul¬ 
sion  des  matières  contenues  dans  les  canaux 
bronchiques.  On  conçoit  du  reste  qu’ils  doi¬ 
vent  être  de  nature  très  appropriée  aux 
différentes  circonstances  pathologiques  dans 
lesquelles  l'expectoration  a  besoin  d’être  sol¬ 
licitée. 

Les  principaux  expectorans  sont  le  sul¬ 
fure  de  potasse ,  le  kermès  minéral,  la  scille 
et  l’ipécacuanha  ,  à  doses  réfractées  ,  le  po- 
lygala  de  Virginie ,  l’hysope ,  le  lierre  ter¬ 
restre  ,  la  gomme  ammoniaque ,  les  sucs 
végétaux  résino- balsamiques  et  oléo-rési- 
neux ,  etc. 

8°  Sialagogues.  Ces  agens,  connus  encore 
sous  le  nom  de  masticatoires,  sont  des  mé¬ 
dicamens  qui ,  mis  en  contact  avec  la  mem¬ 


brane  muqueuse  de  la  bouche,  agissent  par¬ 
ticulièrement  sur  les  glandes  salivaires  ,  et 
augmentent  la  sécrétion  et  l’excrétion  de  la 
salive.  Mais  on  ne  désigne  ordinairement  par 
cette  dénomination  que  ceux  qui  la  présen¬ 
tent  à  un  très  haut  degré. 

Toutefois ,  il  ne  faut  pas  confondre  avec 
ces  médicamens  ceux  qui  ont  reçu  la  déno¬ 
mination  de  salivons ,  comme  les  divers  com¬ 
posés  pharmaceutiques  mercuriels.  Ces  der¬ 
niers  produisent  parfois  ,  il  est  vrai ,  une  sa¬ 
livation  fort  abondante ,  mais  qui  est  due  à 
une  sorte  de  maladie  des  glandes  salivaires  ; 
aussi,  la  salive  est-elle  fétide  dans  ce  cas ,  ce 
qui  n’a  jamais  lieu  par  l’action  des  siala¬ 
gogues. 

On  prescrit  surtout  les  sialagogues  dans 
les  deux  cas  suivans,  ou  pour  remédier  à  une 
affection  des  parties  soit  glanduleuses ,  soit 
membraneuses  de  la  bouche,  ou  pour  opérer 
par  leur  moyen  un  flux  dérivatif  d’autres 
maladies .  et  en  particulier  de  celles  de  la 
tête. 

Les  principaux  de  ces  agens  sont  les  ra¬ 
cines  de  pyrètkre  et  de  gingembre,  le  raifort 
sauvage  ,  le  cochléaria-,  le  spilanthe  olivacé, 
le  capsique  annuel ,  le  poivre ,  le  girofle ,  le 
tabac,  etc. 

9°  Sternutatoires.  Ces  médicamens ,  que 
l’on  appelle  encore  errhîns ,  sont  des  agens 
qui ,  par  leur  application  directe  sur  la 
membrane  pituitaire,  provoquent  à  la  fois  l’é¬ 
ternuement  et  la  sécrétion  du  mucus  nasal. 
Ils  n’ont,  en  général,  qu’un  effet  très  limité. 
On  les  conseille,  soit  pour  produire  des 
ébraniemens  ,  des  mouvemens  subits ,  des 
efforts  perturbateurs  ,  comme  dans  la  syn¬ 
cope  et  l’asphyxie,  pour  déterminer  la  rup¬ 
ture  d’abeès  des  amygdales ,  de  la  gorge , 
pour  faire  rejeter  de  fausses  membranes 
croupales,pour  provoquer  des  hémorrhagies 
nasales ,  etc.;  soit  pour  opérer  une  certaine 
dérivation  dans  les  fluxions  dentaires ,  ocu¬ 
laires  ,  auriculaires ,  dans  les  céphalées ,  l’a¬ 
maurose  ,  les  douleurs  ou  névralgies  de  la 
face  ,  etc.  Biehat  pensait  même  qu’on  pour¬ 
rait  remplacer  avec  ce  genre  de  stimulans 
les  vésicatoires  dans  les  fièvres  graves  ,  en 
raison  du  catarrhe  factice  que  leur  action  fait 
naître  ;  mais  il  est  peu  probable  que  l’effet 
d’une  pareille  dérivation  pût  jamais  s’étendra 
à  tout  l’organisme. 

Les  plus  employés  sont  le  tabac,  l’asaret,  la 
béloine ,  le  muguet,  la  germandrée  marum, 
la  marjolaine  ,  la  ptarmique ,  le  yérâtre 
blanc ,  l’euphorbe  ,  etc. 

10°  Fondons.  Les  fondans ,  que  quelques 
auteurs  désignent  aussi  par  le  nom  d’ alté¬ 
rons,  sont  des  médicamens  qui ,  administrés 
à  petites  doses  et  d’une  manière  soutenue , 
rendent  l’absorption  sensiblement  plus  active. 
Leur  emploi  exige  une  surveillance  attenti¬ 
ve  ,  parce  que  leur  action  se  continuant 
j  pendant  quelque  temps  encore  après  qu’on 
a  cessé  de  Jes  faire  prendre ,  il  est  de  la  plus 
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haute  importance  d'en  suspendre  l’usage 
sans  aucun  retard  s'il  se  manifeste  quelque 
signe  fâcheux  pendant  leur  administration. 

On  les  prescrit  surtout  dans  les  affections 
scrofuleuses  ,  dans  certaines  maladies  cuta¬ 
nées  chroniques,  dans  les  cas  d’épanchemens 
séreux  et  de  tumeurs  enkystées  et  autres  non 
inflammatoires  ,  etc. 

Les  principaux  de  ces  médicamens  sont  le 
chlore ,  le  brome ,  l’iode  ,  l’arsenic  ,  le  mer¬ 
cure  ,  l’or  ,  l'argent ,  le  platine  ,  la  ciguë  , 
certains  varecs  ,  l’éponge  calcinée  ,  le  char¬ 
bon  animal ,  l’hydrochlorate  d’ammonia¬ 
que  ,  etc.  . 

Classe  sixième.  Evacuahs.  On  a  rangé 
sous  le  titre  d 'évacuons  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  médicamens  dont  l’action  n’a  pas  la 
moindre  analogie,  et  cela  parce  qu’on  'a 
considéré  comme  telles  toutes  les  substances 
qui  provoquent  la  sortie  des  matières  étran¬ 
gères  ou  d’une  tumeur  quelle  qu’elle  soit, 
hors  des  organes  qui  les  contiennent.  Mais 
on  doit  restreindre  cette  dénomination  aux 
médicamens  qui  ont  la  propriété  de  provo¬ 
quer  le  vomissement  ou  des  déjections  alvi- 
nes ,  c’est-à-dire  aux  émétiques  ou  vomitifs, 
et  aux  cathartiques. 

A.  Émétiques.  Il  est  beaucoup  de  substan¬ 
ces  qui  peuvent  déterminer  le  vomissement 
lorsqu’elles  sont  portées  en  assez  grande 
quantité  dans  l’estomac  ;  mais  on  ne  doit 
admettre  comme  possédant  vraiment  cette 
propriété  que  celles  dont  l’introduction 
dans  le  torrent  de  la  circulation ,  par  quel¬ 
que  voie  que  ce  soit ,  donne  lieu  à  ce  phéno¬ 
mène.  Ces  médicamens  ne  produisent  pas 
cet  effet  par  suite  seulement  de  leur  action 
locale,  mais  bien  en  vertu  d’une  influence 
spéciale  exercée  sur  l’estomac  et  les  muscles 
de  l’abdomen  ,  influence  qui  devient  mani¬ 
feste  lorsque  les  molécules  médicamenteuses 
ont  été  absorbées.  L’action  générale  de  ces 
agens  est  caractérisée  en  outre  par  l’excita¬ 
tion  de  la  plupart  des  organes  ,  l’augmenta¬ 
tion  de  la  transpiration  cutanée  ou  de  la  sé¬ 
crétion  urinaire,  la  concentration  du  pouls, 
l’abaissement  de  la  chaleur  vitale ,  l’accable¬ 
ment  ,  etc. 

Les  principaux  émétiques  sont  le  tartre 
stibié  ,  le  kermès  minéral ,  les  sulfates  de 
zinc  et  de  cuivre  ,  l’ipécacuanha ,  l’émétine , 
diverses  espèces  d’euphorbe ,  la  racine  de 
violette ,  etc. 

B.  Cathartiques.  Lescalharliques,ou  médi¬ 
camens  qui  augmentent ,  d’une  manière  nota¬ 
ble  mais  passagère,  les  déjections  alvines,  sont 
très  nombreux  et  de  nature  fort  diverse.  On 
les  a  distingués  autrefois,  d’après  leur  degré 
d’action,  en  laxatifs ,  purgatifs  et  drastiques  ; 
mais  cette  distinction,  purement  arbitraire, 
a  été  abandonnée  avec  raison  pour  celle  pro¬ 
posée  d’abord  par  Cullen ,  puis  développée 
par  M.  Barbier ,  et  qui  consiste  à  diviser 
tous  ces  médicamens  ,  suivant  la  nature  de 
leur  action ,  en  laxatifs  et  en  purgatifs. 


1»  Laxatifs.  Ces  médicamens,  que  l’on  a 
encore  désignés  par  les  noms  de  minoratifs 
et  d'eccoprotiques,  sont  des  cathartiques  doux 
et  émolliens,  qui  purgent  plutôt  en  affaiblis¬ 
sant  qu’en  irritant  les  intestins ,  et  dont 
l’effet,  toujours  local ,  ne  s’accompagne  ja¬ 
mais  de  symptômes  d’excitation  :  il  semble 
que  l’estomac  et  les  intestins  sont  incom¬ 
modés  seulement  par  la  présence  de  ces 
agens  ,  qu’il  survient  alors  une  sorte  de 
commotion  dans  le  canal  intestinal ,  et  que 
toutes  les  matières  qui  se  trouvent  dans  son 
intérieur  sont  expulsées  au  dehors. 

Leur  usage  convient  toutes  les  fois  que  l’on 
veut  déterminer  des  évacuations  alvines  pen¬ 
dant  le  cours  d’une  affection  inflammatoire, 
dont  l’intensité  pourrait  être  augmentée  par 
une  excitation  quelconque.  On  les  admi¬ 
nistre  en  général  dissous  ou  suspendus  dans 
une  petite  quantité  d’eau  ou  de  tout  autre 
liquide  approprié ,  et  il  est  quelquefois  utile 
de  leur  adjoindre  une  substance  légèrement 
stimulante  pour  faciliter  leur  action. 

Les  laxatifs  les  plus  employés  sont  la  man¬ 
ne,  laçasse,  les  pruneaux  ,  les  tamarins,  les 
huiles  de  ricin,  d’amandes  douces  et  d’olives, 
le  miel ,  le  bitartrate  de  potasse. 

2»  Purgatifs.  Ce  sont  des  médicamens  qui 
possèdent  la  propriété  de  déterminer ,  à  la 
surface  interne  du  tube  gastro-intestinal,  une 
irritation  plus  ou  moins  forte  ,  passagère  et 
spéciale,  de  laquelle  résultent  des  déjections 
alvines.  Portés  directement  dans  le  torrent 
de  la  circulation  ,  ils  produisent  les  phéno¬ 
mènes  de  la  purgation  de  la  même  manière 
que  lorsqu’ils  sont  mis  en  contact  avec  la 
membrane  muqueuse  gastro-intestinale.  Leur 
application  sur  cette  membrane  y  détermine 
une  augmentation  de  sensibilité  et  y  fait 
naître  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  : 
la  sécrétion  habituelle  de  cette  membrane 
devient  plus  active  ,  l’excitation  se  propage 
au  foie  et  occasionne  un  afflux  plus  abondant 
de  la  bile  dans  le  tube  digestif;  la  tunique 
musculeuse  y  participe  également  ;  sesmou- 
vemens  contractiles  ]sont  accélérés  et  expul¬ 
sent  au  dehors  les  matières  contenues  dans 
les  intestins. 

L’administration  des  purgatifs  est  en  gé¬ 
néral  suivie  de  dégoût  pour  les  alimens ,  et 
même  de  nausées ,  d’une  sensation  de  cha¬ 
leur  interne  ,  de  douleurs  plus  ou  moins  vi¬ 
ves  dans  l’abdomen  ,  de  borborygmes  et  d’un 
léger  gonflement  du  ventre.  Ces  phénomènes 
sont  accompagnés  de  symptômes  généraux 
dont  il  faut  aussi  tenir  compte  :  le  pouls, 
qui  devient  petit  et  inégal  lorsque  les  coliques 
commencent  à  être  vives ,  acquiert  bientôt 
plus  de  force  et  de  fréquence  ;  la  chaleur 
animale  augmente  ,  et  la  peau  devient  sèche 
et  chaude.  Le  nombre  des  déjections  alvines 
produites  varie  de  même  que  la  nature  et  la 
quantité  des  matières  évacuées. 

Les  purgatifs  produisent  en  outre  certains 
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effets  secondaires  ;  tels  sont  :  le  ralentisse¬ 
ment  de  la  circulation  par  suite  de  l’évacua¬ 
tion  des  matières  alvines  et  de  l’augmenta¬ 
tion  des  fluides  sécrétés  ;  l’accroissement  de 
l’absorption ,  conséquence  naturelle  de  la 
diminution  qu’a  éprouvée  la  masse  des  hu¬ 
meurs  en  circulation  ;  l’augmentation  de  la 
sécrétion  biliaire  ;  une  révulsion  puissante, 
tendant  spécialement  à  diminuer  l’impulsion 
du  sang  vers  la  tête  et  les  organes  de  la  res¬ 
piration.  C’est  pour  obtenir  les  uns  ou  les 
autres  de  ces  effets ,  que  l'on  administre  les 
purgatifs  dans  certaines  hydropisies,  dans  les 
maladies  du  foie,  les  affections  catarrhales, 
certaines  fièvres,  l’apoplexie,  l’hystérie,  les 
maladies  cutanées,  etc. 

Les  principaux  purgatifs  sont  les  sulfates 
de  magnésie,  de  soude  et  de  potasse,  le  pro¬ 
to-chlorure  de  mercure  ou  calomel,  la  rhu¬ 
barbe,  le  séné,  le  nerprun,  la  gratiole,  le 
jalap,  la  scammonée,  l’aloès,  l’agaric  blanc, 
la  coloquinte,  la  gomme-gutte,  les  huiles 
d’épurge  et  de  croton  tiglium,  la  vératri- 
ne,  etc. 

Classe  septième.  Narcotiques.  Les  mé- 
dicamens  de  cette  classe,  parmi  lesquels 
viennent  se  grouper  les  anodins,  les  hypnoti¬ 
ques,  les  porégoriques,  les  sédatifs  et  les  stu¬ 
péfions  des  différens  auteurs ,  exercent  une 
influence  spéciale  et  primitive  sur  le  système 
nerveux,  et  particulièrement  sur  le  cerveau. 
Administrés  à  doses  modérées,  ils  diminuent 
la  sensibilité,  la  mobilité  nerveuse,  et  pro¬ 
duisent  un  léger  affaiblissement  et  un  calme 
général  le  plus  souvent  suivi  de  sommeil  ; 
tandis  que,  à  dose  plus  forte,  ils  donnent  lieu 
à  cet  ensemble  de  symptômes  que  les  patho¬ 
logistes  désignent  sous  le  nom  de  narcotisme. 
Cet  état  est  caractérisé  par  des  pesanteurs 
de  tête,  l'obscurcissement  delà  vue,  la  dimi¬ 
nution  des  facultés  intellectuelles,  l’affaiblis¬ 
sement  musculaire,  la  prostration  des  for¬ 
ces,  et  un  sommeil  plus  ou  moins  profond, 
quelquefois  calme,  mais  le  plus  souvent  agi¬ 
té;  ou  bien,  dans  d’autres  cas,  par  une 
céphalalgie  violente ,  des  vertiges,  des  mou- 
vemens  convulsifs,  des  hallucinations,  et  un 
état  qui  tient  le  milieu  entre  le  sommeil  et 
l’ivresse,  pendant  lequel  les  facultés  intel¬ 
lectuelles  sont  anéanties,  et  le  malade,  quoi¬ 
que  engourdi  et  dans  un  abattement  extrême, 
éprouve  cependant  une  agitation  violente, 
de  l’anxiété ,  etc.  Ces  accidens ,  lorsque  la 
dose  de  la  substance  narcotique  est  assez 
forte,  sont  ordinairement  suivis  d’un  coma 
profond ,  avant-coureur  d’une  mort  pro¬ 
chaine.  Pendant  le  narcotisme,  la  circulation 
est  tantôt  un  peu  accélérée,  tantôt  un  peu 
ralentie,  mais  presque  toujours  le  pouls  est 
inégal  et  irrégulier  ;  la  respiration  est  labo¬ 
rieuse,  et  la  circulation  capillaire  de  la  peau 
semble  se  faire  plus  difficilement;  aussi,  sur¬ 
vient-il  souvent  des  sueurs  abondantes;  L’ef¬ 
fet  de  ces  médicamens  sur  les  organes  di¬ 
gestifs  est  encore  plus  marqué;  car,  même  à 
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très  petites  doses,  ils  diminuent  l’appétit,  et 
lorsqu'ils  produisent  le  narcotisme,  la  diges¬ 
tion  est  presque  entièrement  arrêtée,  comme 
le  prouvent  les  expériences  faites  sur  ce  su¬ 
jet  par  MM.  Breschet ,  Milne-Edwards  et 
Vavasseur.  Les  narcotiques,  soit  qu’ils  agis¬ 
sent  en  diminuant  la  sensibilité  et  la  con¬ 
tractilité  sans  occasionner  le  sommeil,  soit 
qu’ils  affectent  aussi  les  facultés  intellectuel¬ 
les,  et  qu’ils  déterminent  le  narcotisme,  ten¬ 
dent  toujours  à  affaiblir  et  même  à  détruire 
plus  ou  moins  complètement  les  fonctions  du 
système  nerveux. 

C’est  principalement  pour  calmer  la  dou¬ 
leur  et  combattre  l’insomnie,  que  l’on  a  re¬ 
cours  aux  narcotiques.  Administrés  d’une 
manière  convenable,  ils  peuvent  être  du  plus 
grand  secours  dans  le  traitement  des  névro¬ 
ses  en  général,  des  douleurs  rhumatismales, 
névralgiques  et  autres,  des  fièvres  accompa¬ 
gnées  de  symptômes  nerveux,  dans  les  der¬ 
nières  périodes  des  affections  cancéreuses, 
etc.  Par  contre,  leur  usage  est  contre-indi¬ 
qué  toutes  les  fois  que  la  faiblesse  du  malade 
est  très  grande,  et  on  ne  doit  les  employer 
qu’avec  beaucoup  de  ménagement  dans  les 
inflammmations  aiguës  des  organes  internes, 
et  seulement  alors  quand  la  violence  de  la 
douleur  serait  de  nature  à  épuiser  les  forces 
des  malades. 

Les  principaux  narcotiques  sont  :  l’opium 
et  ses  préparations ,  la  belladone ,  la  stra- 
moine,  la  jusquiame,  la  ciguë,  la  laitue  vi- 
reuse ,  la  thridace,  l’acide  cyanhydrique,  le 
cyanure  de  potassium,  le  laurier-cerise,  etc. 

Classe  huitième.  AtomïQtjES.  Les  médica- 
mens  atoniques  sont  ceux  qui  produisent  une 
diminution  plus  ou  moins  grande  de  l’état 
d’excitation  des  propriétés  vitales  organi¬ 
ques.  On  les  divise,  suivant  leur  mode  d’ac¬ 
tion  :  en  tempérons,  émolliens  et  conlro- 
stimulans. 

A.  Tempérons.  On  donne  ce  nom  aux  sub¬ 
stances  qui  modèrent  la  trop  grande  activité 
des  organes ,  en  ralentissant  la  circulation 
et  diminuant  la  production  de  la  chaleur  ani¬ 
male.  Leur  action  sur  les  tissus,  qui  devient 
surtout  sensible  lorsque  les  fonctions  sont 
dans  un  état  d’excitation  morbide,  est  tout- 
à-fait  opposée  à  celles  des  toniques  et  des 
astringens  ;  car ,  au  lieu  d’attirer  le  sang 
dans  les  vaisseaux,  elle  l’en  chasse,  mais  sans 
déterminer  le  resserrement  de  ces  derniers. 
Convenablement  administrés,  ils  diminuent 
la  force  et  la  fréquence  du  pouls,  modèrent 
la  chaleur  animale,  étanchent  la  soif,  aug¬ 
mentent  la  transpiration  cutanée  et  la  sécré¬ 
tion  de  l’urine,  enfin  calment  tous  les  symp¬ 
tômes  fébriles.  Pris  en  grande  quantité,  ils 
peuvent  irriter  les  voies  digestives  et  donner 
lieu  à  des  évacuations  alvines.  Leur  emploi 
trop  prolongé  tend  h  produire  un  affaiblis- 
[  sement  des  organes  digestifs ,  l’amaigrisse¬ 
ment  général,  la  pâleur  de  la  peau,  etc. 
!  Lorsque  l’estomac  est  le  siège  d’une  irrita- 
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lion  peu  inlcnss,  I’usivge  de  ce»  ■médieamens 
peut  la  dissiper;  mais,  s’il  existe  des  ulcé¬ 
rations  ou  d’autres  lésions  organiques  gra¬ 
ves,  ils  ne  font  qu’aggraver  le  mal. 

C’est  à  la  présence  d’ui)  acide  faible,  or¬ 
dinairement  associé  à  une  grande  quantité 
d’eau,  et  à  une  proportion  plus  ou  moins 
forte  de  matière  sucrée,  que  ces  agens  sont 
redevables  de  leurs  propriétés  rafraîchissan¬ 
tes.  Ils  sont  presque  tous  de  nature  végétale, 
ét  comme,  à  l'exception  de  l’acide,  leurs 
autres  élémens  consécutifs  sont  à  peu  près 
les  mêmes ,  ils  diffèrent  à  peine  pour  leur 
mode  d’action  sur  l’organisme,  et  peuvent 
presque  indifféremment  être  prescrits  lesuns 
pour  les  autres. 

Les  principaux  tempérans  sont  :  les  acides 
borique,  carbonique,  acétique  faible,  tartri- 

que,  citrique  et  oxalique,  les  fruits  acides  et 
leurs  sucs,  le  bitartrate  et  l’oxalate  de  po¬ 
tasse,  les  eaux  minérales  acidulés  gazeu¬ 
ses,  etc, 

B.  Èmolliens.  On  appelle  ainsi  des  médi- 
camens  qui,  en  relâchant  le  tissu  des  orga¬ 
nes  internes  ou  externes  avec  lesquels  on  les 
met  en  contact,  diminuent  leur  tonicité  et 
émoussent  leur  sensibilité.  Outre  l’effet  lo¬ 
cal  qu’ils  produisent,  ils  finissent  par  étendre 
leur  action  à  toute  l’économie,  au  moyen  des 
sympathies  qu’ils  mettent  en  jeu,  et  surtout 
en  raison  de  l’absorption  de  l’eau,  qui  leur 
est  presque  toujours  associée  en  grande 
quantité;  aussi,  ce  liquide  doit-il  être  con¬ 
sidéré  comme  possédant  au  plus  haut  degré 
la  propriété  émolliente. 

Tous  ces  agens  sont  de  nature  organique, 
et  contiennent  certains  principes  immédiats 
auxquels  ils  doivent  leurs  propriétés,  ce  sont  : 
la  gomme,  le  sucre,  la  fécule  amylacée,  les 
sucs  huileux,  végétaux  pu  animaux,  l'albu¬ 
mine,  la  gélatine. 

Ceux  de  ces  médieamens  que  l’on  met  le 
plus  ordinairement  en  usage  sont  :  les  gom¬ 
mes  arabique  et  adragante,  la  guimauve,  la 
mauve,  la  grande  consolide,  les  semences  de 
lin,  les  amandes  douces,  le  chiendent,  l’orge,  le 

riz,  le  gruau,  les  diverses  fécules,  les  jujubes, 
les  dattes,  les  figues,  les  raisins,  le  lait,  le 
petit-lait,  l’ichthyocplle,  l’axonge,  le  beur¬ 
re,  etc, 

C.  Contro-stimulans.  Rasori  a  donné  ce 
nom  à  des  substances  qu’il  a  cru  douées  de 
la  propriété  de  ralentir  directement  l’action 
vitale,  d’agir  sur  l’organisme  en  sens  opposé 
des  stimulans,  et  de  guérir  ainsi  les  maladies 
produites  par  l’abus  de  ces  derniers,  ou  dues 
en  général  à  l’excès  de  la  stimulation.  Ces 
médieamens  sont  donc,  en  définitive,  des  dé¬ 
bilitons  ;  mais  les  agens  groupés  sous  ce  ti¬ 
tre,  par  le  réformateur  italien  ne  sont  pas 
tous,  rangés,  parles  autres  auteurs  de  matière 
médicale  et  de  thérapeutique,  au  nombre 
des  débilitans;  ce  sont  :  les  vomitifs,  les  pur¬ 
gatifs,  les  amers,  les  eaux  minérales  salines 


et  martiales,  les  alcalis,'  les  eantharides,  le 
mereure,  l'antimoine,  etc.  (Mérat  et  Delens, 
Op.  cit.,  t.  h,  p.  396.) 

Le  tartre  stihié  étant  celui  des  contro- 
stimulans  qui  a  été- le  plus  employé,  surtout 
en  France,  nous  croyons  devoir  renvoyer  à 
ce  mot  pour  les  détails  relatifs  à  la  médica¬ 
tion  conlro-stimulante.  (F.  Tartre  stibié.) 

Classe  neuvième.  Spécifiques.  On  donne 
le  nom  de  spéàfiques  à  des  médieamens  qui 
ont  une  action  déterminée  et  spéciale  sur  les 
causes  de  certaines  maladies.  Ces  médica- 
mens  sont  en  bien  petit  nombre,  et  l’on  re¬ 
connaîtra  qu’il  n’en  peut  être  autrement,  si 
l’on  réfléchit  qu’il  ne  peut  y  avoir  de  remède 
spécifique  que  pour  une  affection  produite 
exclusivement  par  une  cause  spécifique; 
heureux  encore  si  l’on  parvenait  un  jour  à 
en  trouver  un  pour  chacune  des  maladies  de 
cetfe  nature. 

On  peut  les  partager  en  six  ordres,  savoir  ; 
les  absorbans,  les  neutralisons,  les  anti-perio- 
diques,  les  anti-syphilitiques ,  les  mti-psori - 
qaes  et  les  anlhelmintiques. 

A.  Absorbons.  On  appelle  ainsi  dcsmédica- 
mens  qui  possèdent  la  propriété  d’absorber, 
par  imbibition,  les  divers  liquides  épanchés. 
On  s’en  sert  pour  absorber  extérieurement 
les  écoulemens  sanguins,  ichoreux,  etc.  Les 
principaux  absorbans  sont  :  l’agaric  de 
Chêne,  la  charpie,  le  coton  ouaté,  le  duvet 
du  lypba,  l’éponge,  la  sciure  de  bois,  le  char¬ 
bon  pulvérisé,  le  son,  etc. 

B.  Neutralisons.  Cet  ordre  comprend  les 
substances  qui  jouissent  de  la  propriété  d’ar 
gir  chimiquement  dans  le  sein  des  organes, 
sur  des  corps  étrangers  nuisibles  qui  s’y 
rencontrent,  soit  par  suite  d’un  développe¬ 
ment  morbide ,  soit  par  suite  d’une  intro¬ 
duction  accidentelle  ou  volontaire  ;  tels  sont 
les  anti-acides  et  les  antidotes, 

1»  Anti-acides.  Ces  médieamens,  que  l’on 
appelle  encore  improprement  du  nom  A' ab¬ 
sorbans,  sont  employés  pour  neutraliser,  en 
se  combinant  avec  eux,  les  acides  contenus 
dans  les  premières  voies.  Mais,  comme  les 
acides  ne  se  développent  que  sous  l’influence 
d’une  cause  que  ces  agens  ne  font  point  dis¬ 
paraître,  il  en  résulte  que  ces  remèdes,  maL 
gré  leur  action  neutralisante  bien  évidente, 
ne  sont  pas  ,  dans  l’acception  rigoureuse  du 
mot,  des  spécifiques  tels  qu’ils  se  trouvent 
définis  plus  haut. 

Les  principaux  anti-acides  sont  :  la  ma¬ 
gnésie  calcinée  et  son  carbonate,  le  carbo¬ 
nate  de  chaux,  le  bi-carbonate  de  soude  et  de 
potasse. 

2°  Antidotes.  On  donne  ce  nom,  et  encore 
ceux  d’anli-pharmaques,  de  contre-poisons,  à 
des  substances  capables  de  prévenir  les  effets 
d’un  corps  vénéneux  introduit  dans  nos  or¬ 
ganes,  en  le  décomposant  et  formant  avec 
lui  de  nouveaux  produits  non  délétères  ou 
du  moins  qui  ne  le  sont  plus  qu’à  un  degré 
assez  faible ,  pour  donner  au  praticien  le 
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temps  nécessaire  à  leur  élimination.  Pour 
être  regardés  comme  tels,  les  antidotes  doi¬ 
vent  être  pris  à  grandes  doses  sans  danger, 
et  agir  très  promptement  sur  le  poison  li¬ 
quide  ou  solide,  à  une  température  égale  ou 
inférieure  à  celle  du  corps  humain,  malgré 
la  présence  des  sucs  gastrique,  muqueux,  bi¬ 
lieux  et  autres,  et  en  le  dépouillant  aussi 
complètement  que  possible  de  ses  propriétés 
toxiques,  Outre  cette  réunion  de  qualités,  il 
faut  encore  que  ces  médicamens  soient  ap¬ 
pliqués  avant  que  le  poison  n’ait  été  absorbé. 

On  ne  possède  qu’un  assez  petit  nombre 
d'antidotes  ;  ce  sont  :  l'albumine  et  le  lait 
pour  le  sublimé  corrosif  ;  le  soluté  aqueux 
de  tannin  et  le  décodé  récent  de  noix  de 
galle  pour  les  préparations  antimoniales  et 
pour  les  alcaloïdes  végétaux  et  les  substances 
qui  les  contiennent  ;  la  magnésie  calcinée 
pour  les  acides  ;  les  acides  végétaux  éten¬ 
dus  pour  les  alcalis  ;  le  chlorure  de  sodium 
pour  le  nitrate  d’argent;  les  sulfates  de  soude 
et  de  magnésie,  et  l’eau  séléniteuse  pour  les 
préparations  solubles  de  baryte  et  de  plomb  ; 
le  chlore  pour  le  gaz  acide  hydrosulfurique 
et  pour  l’acide  hydrocyanique  ;  enfin  ,  l’hy¬ 
drate  de  peroxyde  de  fer  pour  l’arsenic. 

C.  Anti-périodiques.  Ces  médicamens,  que 
l’on  désigne  aussi  par  les  noms  de  fébri¬ 
fuges  ,  A’ an ti-pyr étiques ,  exercent  sur  l’éco¬ 
nomie  une  action  spéciale  ,  et  dont  on  n’a  pu 
se  rendre  compte  jusqu’ici ,  par  laquelle  ils 
combattent  efficacement  la  périodicité  par¬ 
tout  où  elle  existe ,  que  ce  soit  sous  la  forme 
de  fièvre  ou  sous  celle  de  douleurs ,  de  né¬ 
vroses  ,  enfin  d’une  maladie  quelconque. 

Le  nombre  des  médicamens  auxquels  on  a 
attribué  cette  propriété  est  considérable  ; 
mais  ceux  qui  méritent  la  préférence  sur 
tous  les  autres  sont  les  quinquinas  vrais  et 
leurs  alcaloïdes  ;  après  eux  viennent,  et  à 
une  grande  distance  pour  le  degré  de  certi¬ 
tude,  le  houx  piquant,  le  poivre  noir  et  le 
pipérin,  le  peuplier  blanc  d’Italie,  la  salicine, 
la  phloridzine,  le  café  ,  les  amandes  amères, 
la  fleur  de  narcisse  des  prés,  etc. 

I).  Anti-syphilitiques.  Ces  médicamens , 
appelés  encore  anti-vénériens ,  sont  ceux  qui 
possèdent  la  propriété  de  combattre  et  de 
détruire  la  syphilis.  Les  pharmacologues  en 
ont  admis  un  grand  nombre  ;  mais  il  est 
Juste  de  dire  que  la  plupart  d’entre  eux  ont 
été  gratuitement  rangés  dans  cet  ordre  de 
spécifiques ,  et  qu’en  réalité  cette  dénomina¬ 
tion  ne  doit  être  donnée  qu’au  mercure,  à 
l’iode,  à  l’or  et  à  leurs  diverses  préparations  ; 
peut-être  y  pourrait-on  adjoindre  aussi  le 
platine ,  l’argent  et  plusieurs  des  composés 
dont  ces  deux  corps  font  la  base. 

JB.  Anti-psoriques.  On  appelle  ainsi  les 
médicamens  employés  pour  guérir  les  mala¬ 
dies  cutanées  de  nature  psorique,  et  surtout 
la  gale. 

Ces  remèdes  sont  très  nombreux,  mais  on 
doit  les  restreindre,  en  tant  que  spécifiques, 


au  soufre ,  au  mercure  et  à  leurs  prépara  ” 
tions ,  et  aux  corps  gras ,  les  uns  et  les  au¬ 
tres  appliqués  topiquement. 

F.  Antlielmintiques.  Les  antheimintiques, 
ou  vermifuges ,  soat  des  médicamens  qui 
jouissent  de  la  propriété  d’expulser  les  vers 
intestinaux.  Le  nombre  des  remèdes  propo¬ 
sés  pour  cet  objet  est  considérable  ;  ainsi ,  on 
emploie  les  toniques  amers ,  les  stimulans 
généraux,  les  purgatifs  ,  etc.  Mais  l’influence 
exercée  sur  les  entozoaires  par  ces  divers 
agens  n’est  que  secondaire ,  et  il  n’y  a  d’an, 
thelminliques  directs  que  ceux  qui  sont  sus¬ 
ceptibles  de  blesser  ou  même  de  tuer  les 
vers  par  le  simple  contact  ;  tels  sont  la  li¬ 
maille  d'étain,  les  poils  durs  et  piquans  des 
doiiehos  urens  et  dojicho s  pruriens  ,  etc, 
(  Cottereau  ,  Traité  êlém.  de  pharmacol.  , 
p.  735  et  suiv.)  On  doit,  sans  aucun  doute, 
compter  au  premier  rang  de  ces  médiea- 
mens  l'écorce  de  racine  de  grenadier  et  la 
fougère  mâle ,  dont  l'efficacité  contre  les 
différentes  espèces  de  tœnia  n’est  plus  con¬ 
testée. 

Nous  aurions  encore  à  parler  ici  de  la  ma¬ 
nière  de  prescrire  les  médicamens  et  de  leurs 
divers  modes  d’application  ;  mais  nous 
croyons  qu’il  conviendra  mieux  de  traiter 
ces  deux  points  de  thérapeutique  sous  le 
titre  d’OBDONKAKCES  médicinales.  (  V .  ce 

MELÆNA  ,  de  p.Aaç ,  noir  ;  ma¬ 
ladie  noire.  Les  auteurs,  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  temps,  ont  donné  diverses  accep¬ 
tions  au  mot  mélæna;  quelques-uns  eq 
ont  fait  une  variété  de  l’hématémèse,  dans 
laquelle  du  sang  noir  était  rendu  en  partie 
par  le  vomissement  et  en  partie  par  l’anus; 
d’autres  ont  appelé  mélæna  de  simples 
vomissemens  d’un  sang  noir  ;  aujourd’hui, 
on  s’entend  assez  généralement  pour  dé¬ 
signer  ainsi  l’expulsion  par  l’anns  du  sang 
exhalé  ou  versé  par  une  voie  quelconque 
dans  le  tube  digestif.  Dans  cette  accep¬ 
tion,  la  plus  large  possible,  on  comprend 
tous  les  cas  d’hémorrhagie  intestinale. 
Ainsi,  pour  nous,  le  mélæna  est  aux  in¬ 
testins  ce  que  l’hématémèse  est  à  l’esto¬ 
mac,  l’hémoptysie  à  l’arbre  laryngo-bron- 
chiqne ,  etc.  Notons  cependant  que  le 
rectum  n’est  pas  compris  dans  les  parties 
qui  peuvent  donner  lien  au  mélæna,  son 
hémorrhagie  idiopathique  est  désignée 
sous  le  nom  de  flux  hémorrhoïdal.  {V. 
Hémûhriiûïdes,  t.  iv  de  ce  Diction.) 

Le  flux  sanguin  a  été  différemment  ap¬ 
pelé  par  les  divers  auteurs  :  fluxus  sple- 
nilicus,  nigrœ  dejectiones ,  dysenteria 
splenica,  etc.  Quelques  auteurs  modernes 
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ont  proposé  le  nom  d’entérorrhagie  ou 
entéro-hémorrhagie  (Gendrin);  mais  ce 
mot  a  (  comme  gastrorrhagie  )  l’inconvé¬ 
nient  de  n’exprimer  que  les  cas  dans  les¬ 
quels  le  flux  provient  d’une  hémorrhagie 
de  l’intestin  lui-même,  et  qu’il  exclut  tous 
ceux  dans  lesquels  le  fluide  est  versé  dans 
eet  organe  par  une  autre  voie,  la  rupture 
d’un  anévrisme,  par  exemple. 

On  peut  établir  trois  grandes  divisions 
dans  l’histoire  du  mélæna,  suivant  l’ori¬ 
gine  de  l’hémorrhagie  :  1°  Mélæna  trau¬ 
matique  {F.  Intestins  [plaies  des]);  2°' 
mélæna  idiopathique;  3°  mélæna  symp¬ 
tomatique.  Les  deux  dernières  formes 
doivent  seules  nous  occuper. 

Les  causes  du  mélæna  diffèrent  trop 
sensiblement ,  suivant  que  l’affection  est 
idiopathique  ou  symptomatique,  pour  que 
nous  puissions  les  donner  d’une  manière 
générale. 

Quant  aux  symptômes ,  ils  offrent  plu¬ 
sieurs  particularités  qui  leur  sont  commu¬ 
nes  dans  les  deux  classes. 

Phénomènes  locaux.  L’accumulation 
plus  ou  moins  rapide  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  sang  dans  la  cavité  intestinale 
donne  lieu  à  des  coliques,  à  une  tension 
de  l’abdomen,  à  des  borborygmes  ;  si  l’on 
venait  à  percuter  l’abdomen,  on  trouverait 
de  la  matité  dans  les  parties  occupées  par 
la  présence  du  sang.  Quant  aux  selles, 
leur  nature  diffère  :  1°  suivant  le  temps 
depuis  lequel  l’abord  du  sang  dans  les 
voies  digestives  a  eu  lieu  ;  lorsque  ce  li¬ 
quide  a  séjourné  peu  de  temps ,  il  est  à 
l’état  de  caillots  rouges,  bruns,  parfaite¬ 
ment  reconnaissables  ;  si  la  stagnation  a 
été  plus  longue,  le  malade  rejette  une  ma¬ 
tière  épaisse^  poisseuse,  une  sorte  de  bouil¬ 
lie  noirâtre,  quelquefois  très  fétide;  2» 
suivant  la  hauteur  à  laquelle  l’hémorrha¬ 
gie  s’est  produite  •.  si  l'écoulement  s’est 
fait  vers  la  partie  supérieure  de  l’intestin 
grêle,  le  sang  ayant  dû,  pour  s’échapper, 
parcourir  tout  le  canal  digestif,,  il  sera  en 
caillots  ou  même  en  bouillie  mêlée  en  plus 
ou  moins  grande  quantité  à  des  mucosités 
ou  à  des  matières  fécales  ;  si  au  contraire 
le  gros  intestin  est  le  siège  de  l’épanche¬ 
ment,  le  sang  sera  rendu  rouge  et  presque 
à  l’état  normal  ;  5°  suivant  que  le  tube 
digestif  contient  ou  non  des  matières  fé¬ 
cales  ou  divers  produits  de  sécrétion  ;  on 


conçoit  alors  que  la  matière  hémorrhagi¬ 
que  sera  plus  ou  moins  mêlée  à  ces  sub¬ 
stances. 

Phénomènes  généraux.  Ce  sont  ceux 
de  toutes  les  hémorrhagies  internes  :  hor¬ 
ripilations  ,  refroidissement  des  extrémi¬ 
tés,  pâleur  de  la  face ,  affaiblissement  du 
pouls,  tendance  aux  syncopes,  aux  lipo¬ 
thymies,  etc.,  suivant  la  quantité  de  sang 
versée  dans  l’intestin,  la  force  du  sujet. 
[F.  Hémorrhagie ,  t.  iv  de  ce  Diction¬ 
naire.) 

Le  diagnostic  et  le  pronostic  seront  ex¬ 
posés  plus  tard ,  après  que  nous  aurons 
décrit  les  deux  grandes  variétés  du  mé¬ 
læna. 

i°  Mélæna  idiopathique.  C’est  celui 
qui  survient  sans  lésion  organique  de  l’in¬ 
testin,  et  sans  un  état  général  de  l’éco¬ 
nomie  qui  puisse  donner  lieu  à  une  hé¬ 
morrhagie,  le  scorbut,  par  exemple. 

Causes.  On  dit  généralement,  relative- 
mentàl’m/e.que  les  hémorrhagies  intestina¬ 
les  s’observent  surtout  dans  l’âge  adulte  et 
la  vieillesse,  C’est  une  erreur  ;  Billard  a  con¬ 
staté  que  chez  les  enfans  nouveau-nés, il  est 
fort  commun  de  rencontrer  des  congestions 
sanguines  très  considérables  dans  le  tube 
digestif;  «  une  des  conséquences  assez 
fréquentes  de  cette  injection  générale  des 
intestins,  dit-il,  ce  sont  les  hémorrhagies 
intestinales  qui,  dans  le  cas  dont  il  s’agit, 
méritent  réellement  le  nom  d’hémorrha¬ 
gies  passives.  J’ai  recueilli  15  cas  d’hémor¬ 
rhagies  intestinales  passives  ;  il  y  avait  8 
enfans  de  un  à  six  jours,  &  de  six  à  huit, 
et  5  de  dix  à  dix-huit.  Sur  ces  15  enfans, 
6  étaient  du  sexe  masculin ,  et  9  du  fémi¬ 
nin.  Le  plus  grand  nombre  était  remar¬ 
quable  par  l’état  pléthorique  de  leurs 
corps,  et  la  congestion  générale  des  tégu- 
mens.  Quelques-uns,  au  contraire,  étaient 
pâles  et  faibles  comme  on  l’est  après  une 
hémorrhagie  abondante.  »  ( Traité  des 
malad.  des  enfans,  p.  558;  Paris,  1828.) 
Suivant  M.  Gendrin  (  Traité  phil.  de 
méd.prat.,  t.  i,  p.  229),  l’état  pléthori¬ 
que  et  l’abus  des  liqueurs  alcooliques  lui 
ont  semblé  exercer  une  véritable  influence 
sur  la  production  des  entéro-hémorrha- 
gies.  D’autres  fois,  cet  accident  a  dû  être 
attribué  à  la  suppression  d'un  flux  habi¬ 
tuel,  des  menstrues,  par  exemple.  Ainsi, 
M.  Barth  a  vu  à  l’Hôlel-Dieu,  dans  le  ser- 
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vice  de  M.  Chomel,  une  jeune  femme  de 
vingt-deux  ans ,  habituellement  bien  ré¬ 
glée  et  bien  portante,  et  qui,  au  début 
des  menstrues,  s’étant  introduit  dans  le 
vagin  une  éponge  froide ,  arrêta  subite¬ 
ment  l’écoulement  normal,  e.t  fut  prise 
bientôt  d’hémorrhagies  intestinales  qui  ne 
disparurent  qu’au  bout  de  plusieurs  mois, 
et  quand  on  fut  parvenu  à  rappeler  les 
règles.  ( Thèse  de  concours  sur  les  hé¬ 
morrhagies  essent.,  p.  19;  Paris,  1858.) 
Du  reste ,  rien  de  plus  obscur  que  l’étio¬ 
logie  de  cette  forme  de  l’hémorrhagie  in¬ 
testinale. 

Symptômes.  A  l’exception  de  M.  Gen- 
drin  qui ,  dans  son  Traité  de  médecine 
pratique,  &  consacré  un  assez  long  arti¬ 
cle  aux  hémorrhagies  intestinales,  les  au¬ 
teurs  classiques  ne  s’étaient  point  attachés 
à  décrire  soigneusement  les  phénomènes 
de  cette  maladie.  Nous  suppléerons  à  cette 
lacune,  en  rapportant,  dans  ce  qu’ils  ont 
de  relatif  au  sujet  que  nous  étudions  main¬ 
tenant,  quelques  faits  consignés  dans  les 
auteurs. 

M.  R...,  âgé  de  soixante  ans,  d’une 
bonne  santé  habituelle ,  sauf  un  flux  hé- 
morrhoïdal  qui  revenait  par  intervalle, 
étant  en  parfaite  santé  et  entrant  dans  le 
salon  de  M.  Récamier  qui  l’avait  invité  à 
dîner,  est  pris  tout  à  coup  de  vertiges  et 
tombe  en  syncope.  Il  revient  à  lui  au  bout 
de  quelques  minutes,  mais  le  pouls  reste 
déprimé  ;  il  veut  se  mettre  sur  son  séant, 
nouvelle  syncope  plus  courte  que  la  pre¬ 
mière.  One  heure  après,  coliques.  M. 
Récamier  annonce  une  hémorrhagie  intes¬ 
tinale,  et  la  présence  du  sang  dans  une 
garde-robe  confirme  la  justesse  de  son 
diagnostic.  Le  lendemain,  le  surlende¬ 
main  et  les  cinq  jours  suivans,  une  quan¬ 
tité  assez  notable  de  sang  noir  (un  verre 
environ)  se  trouve  dans  les  selles.  Du 
reste,  apyrexie  complète;  état  normal 
des  fonctions,  à  part  la  faiblesse  qui  ré¬ 
sultait  de  l’évacuation  sanguine.  L’hémor¬ 
rhagie  diminua  progressivement;  elle  ne 
cessa  complètement  qu’au  bout  de  dix 
jours,  à  dater  de  l’accident  premier.  De¬ 
puis  lors,  santé  parfaite.  Le  repos  au  lit, 
l’eau  de  riz  froide,  les  lavemens  frais  d’a¬ 
midon,  le  lait  froid,  tel  fut  le  traitement 
employé.  (Barth,  Thèse  citée,  p.  i9.)  M. 
Geudi'in  (ouv.  cité ,  p.  215  et  suiv.)  rap¬ 


porte  aussi  trois  faits  analogues  :  dans  le 
premier,  la  maladie  débuta,  chez  un  hom¬ 
me  très  bien  portant,  par  des  coliques 
sourdes  qui  durèrent  près  de  trois  heures. 
A  peine  la  colique  s’était-elle  développée, 
cet  homme  pâlit,  eut  une  horripilation  et 
éprouva  un  sentiment  de  faiblesse  exces¬ 
sif;  ces  coliques,  avec  faiblesse,  durèrent 
ainsi  pendant  deux  jours,  et  enfin  dans  la 
troisième  journée  survinrent  trois  selles 
abondantes  formées  de  sang  brunâtre  de¬ 
mi-liquide  ;  deux  selles  semblables  arri¬ 
vèrent  dans  la  nuit,  et  une  dans  la  journée 
du  lendemain,  ce  fut  la  dernière-  Dans 
le  second  cas ,  il  s’agit  d’une  jeune  fille 
phthisique  qui,  depuis  sept  ou  huit  jours , 
éprouvait  une  douleur  gravative  profonde, 
qu’elle  rapportait  aux  lombes,  aux  flancs, 
et  surtout  à  la  région  ombilicale.  Puis 
survinrent  des  coliques  sourdes,  s’exaspé¬ 
rant  par  intervalles,  au  point  de  faire  pous¬ 
ser  des  cris  à  la  malade.  Le  lendemain, 
quatre  selles  d’une  matière  rouge-brune, 
liquides.  Faiblesse  très  grande,  plusieurs 
syncopes  ;  mort  au  bout  de  deux  jours.  En¬ 
fin  ,  dans  le  troisième  cas ,  il  est  question 
d’un  jeune  homme  très  vigoureux,  qui  était 
affecté  depuis  huit  jours  d’une  douleur 
sourde  dans  les  lombes,  bientôt  se  mon¬ 
trèrent  des  coliques  tormineuses  très  vi¬ 
ves.  Les  selles  étant  supprimées  depuis 
plusieurs  jours,  il  fallut  donner  une  potion 
avec  l’huile  de  ricin,  qui  ne  fit  rendre  que 
des  matières  stercorales;  les  accidens  con¬ 
tinuèrent  ainsi  pendant  plusieurs  jours  ; 
la  douleur  devint  par  instant  beaucoup 
plus  aiguë  ;  enfin,  survinrent  des  synco¬ 
pes  et  des  selles  liquides  et  d’un  rouge- 
brun,  évidemment  constituées  par  du  sang. 

De  ces  différentes  observations ,  il  ré¬ 
sulte  que  tantôt  la  maladie  débute  brus¬ 
quement  sans  prodromes,  comme  dans  le 
cas  rapporté  parM.  Barth,  et  dans  le  pre¬ 
mier  fait  de  M.  Gendrin  ;  que  dans  d’au¬ 
tres  ,  il  y  a  des  douleurs  sourdes  dans 
différens  points  de  ^abdomen,  mais  sur¬ 
tout  vers  l’ombilic  (quand  l’hémorrhagie 
doit  avoir  lieu  dans  l’intestin  grêle),  ou 
vers  les  lombes  (quand  l’hémorrhagie  doit 
avoir  lieu  dans  le  gros  intestin)  ;  que  les 
coiiques  aiguës  annoncent  la  présence  du 
sang  dans  la  cavité  de  l’intestin,  et  que  la 
syncope  ou  tout  au  moins  la  faiblesse,  la 
i  décoloration  des  lèvres,  les  horripilations. 
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signalent  l’existence  d’une  hémorrhagie 
interne,  dont  la  douleur,  la  matité,  etc., 
spécifient  le  siège.  La  nature  des  évacua¬ 
tions  alvines  achève  de  lever  tous  les  dou¬ 
tes  ;  comme  on  l’a  vu  plus  haut,  tantôt 
ces  évacuations  ont  lieu  immédiatement , 
tantôt,  au  contraire ,  elles  ne  se  manifes¬ 
tent  qu’au  bout  de  quelques  jours. 

Anatomie  pathologique.  «  Le  premier 
désordre  qui  se  présente  à  l’ouverture  du 
cadavre ,  après  l’entéro-hémorrhagie ,  est 
la  présence  dans  le  tube  intestinal  d’une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang. 
C’est  un  liquide  d’un  rouge  violâtre,  mêlé 
de  flocons  de  mucus,  de  grumeaux  de  ma¬ 
tière  jaune  demi-solide ,  et  de  petits  cail¬ 
lots  noirâtres,  fibrineux,  à  demi  coa¬ 
gulés. 

»  Le  point  du  tube  intestinal ,  où  com¬ 
mence  à  se  présenter  l’épanchement  de 
sang  indique  ordinairement  d’une  ma¬ 
nière  assez  exacte  le  lieu  où  il  s’est  opéré. 
La  muqueuse ,  à  la  surface  de  laquelle  le 
sang  s’est  ainsi  exhalé,  présente  une  teinte 
rouge  foncée,  provenant  du  sang  qui  sem¬ 
ble  s’être  combiné  avec  elle.  Cette  cou¬ 
leur  est  plus  prononcée  dans  les  parties 
du  tube  digestif  qui  se  trouvent  déclives 
par  la  supination  ;  elle  est  uniforme  sur 
toute  la  muqueuse  intestinale;  il  faut 
quelquefois  une  macération  assez  prolon¬ 
gée  pour  l’enlever. 

La  muqueuse  intestinale  injectée  et 
pénétrée  de  sang  présente  le  plus  sou¬ 
vent  un  certain  degré  d’épaississement  : 
elle  ne  nous  a  pas  paru  plus  molle  que 
dans  l’état  sain.  Les  artères  et  les  veines 
des  intestins  sont  très  gorgées  de  sang 
jusqu’à  la  racine  du  mésentère.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  la  muqueuse  intestinale,  de  la  sur¬ 
face  de  laquelle  le  sang  s’est  exhalé ,  est  à 
peine  injectée ,  et  quoiqu’une  très  grande 
quantité  de  sang  soit  épanchée  dans  le 
tube  digestif.  Ainsi ,  après  l’hémorrhagie 
des  intestins  ,  comme  après  celle  de 
l’estomac,  le  tissu  de  la  muqueuse  est 
exempt  de  lésion  morbide.  Lobstein 
rapporte  aussi  qu’il  n’a  trouvé  aucune 
trace  d’altération  physique  sur  le  cada¬ 
vre  d’un  homme  de  soixante  ans  qui 
mourut  d’une  hémorrhagie  intestinale  à  la 
suite  d’une  fièvre  intermittente.  »  (Gen- 
drin,  ouv.  cité ,  p.  226.)  Quant  aux  autres 
organes,  on  les  trouve  tantôt  gorgé3  de 


sang ,  tantôt  au  contraire  exsangues  quand 
l’hémorrhagie  a  été  mortelle. 

2°  Mél2enA  symptomatique.  L’écou¬ 
lement  sanguin  peut  être  produit  par  une 
lésion  de  l’intestin  ou  par  l’affection  d’un 
organe  voisin,  ou  enfin  par  suite  d’un  état 
général  grave  de  l’économie. 

1°  Par  maladie  de  l’intestin.  Les 
phlegmasies  avec  ulcérations  intestinales , 
comme  il  arrive  dans  le  typhus  et  les  fiè¬ 
vres  typhoïdes,  chez  les  phthisiques,  dans 
les  dysenteries ,  amènent  souvent  des  en- 
téro-hémorrhagies  :  dans  ce  cas  il  est  pro¬ 
bable  que  l’accident  doit  être  attribué  à 
l’érosion  de  petits  vaisseaux  sanguins. 
Comme  cause  analogue  on  peut  citer  la 
rupture  de  quelques  vaisseaux  dans  le  tube 
digestif,  par  suite  d’efforts,  comme  Sauva- 
ges  en  rapporte  deux  exemples  d’après 
Chomel.  ( Nosol .  méth . ,  t.  ni,  p.  85, 
trad.  franc.,  édit.  in-8°.)  Les  cancers  intes¬ 
tinaux,  en  se  ramollissant  et  en  s’ulcérant, 
produisent  souvent  le  flux  sanguin  dont 
nous  parlons.  D’autres  fois  on  a  vu  des  en- 
tozoaires,  et  notammenlle  tœnia,  produire 
le  même effet.(Schmidtmahn, Summa.  ois. 
med.,  t.  m,  p.  43,  §  i.) 

2°  Par  maladie  d’un  organe  voisin. 
Les  maladies  qui  gênent  la  circulation  de 
la  veine  porte ,  telles  que  les  indurations 
ou  les  tumeurs  du  foie,  ou  du  mésentère, 
des  obstructions  de  la  veine  porte ,  etc. , 
peuvent  encore  déterminer  ces  exhala¬ 
tions  sanguines.  M.  Gendrin  (ouv.  cité , 
p.  255)  cite  un  cas  fort  curieux  d’entéro- 
hémorrhagie  déterminée  par  la  compres¬ 
sion  qu’exerçait  sur  la  veine  porte  une 
tumeur  tuberculeuse  développée  dans 
l’abdomen.  Enfin  l’anévrisme  de  l’une  des 
artères  du  ventre  peut  adhérer  au  tube 
digestif  et  s’y  ouvrir  un  passage. 

5°  Par  état  général  grave  de  l’écono¬ 
mie.  On  a  rattaché  à  un  empoisonnement 
miasmatique  les  flux  de  sang  avec  anémie, 
observés  chez  les  ouvriers  qui  travaillent 
dans  des  mines  de  charbon  de  terre.  Un 
fait  vient  à  l’appui  de  cette  manière  de 
voir.  «  Le  docteur  Defermon  nous  a  fait 
voir  en  1829,  dit  M.  Gendrin,  une  fille  af¬ 
fectée  d’une  gastro-entéro-hémorrhagie 
qui  l’avait  amenée  au  plus  haut  degré  de 
l’oligaimie  et  qui  persistait  depuis  trois 
jours.  Cette  maladie  s’était  manifestée  le 
lendemain  d’une  nuit  passée  dans  une  pe- 
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tite  chambre  où  se  trouvait  un  tuyau  à 
gaz  hydrogène  pour  l’éclairage  ,  dont  le 
robinet  avait  été  laissé  ouvert  par  oubli».. 
La  respiration  du  gaz  hydrogène  sulfuré 
et  carboné  serait-elle  donc  une  cause  de 
gastro-entéro-hémorrhagie.  »  (Oku.  cité, 
p.  251.)  Le  flux  de  sang  observé  dans  le 
typhus  ne  provient  pas  toujours  des  ulcé¬ 
rations  ;  il  peut  survenir  d’une  manière 
passive;  il  en  est  de  même  dans  la  fièvre 
jaune.  Mais  de  toutes  les  causes  générales 
qui  peuvent  produire  le  mélæna,  la  plus 
fréquente  est  sans  contredit  le  scorbut  : 
on  sait  combien ,  dans  cette  maladie ,  les 
flux  de  sang  sont  abondans  et  partant  dan¬ 
gereux. 

Reprenons  maintenant  l’histoire  géné¬ 
rale  du  mélæna. 

Diagnostic.  11  se  présente  ici  deux 
questions  :  1°  distinguer  l’hémorrhagie 
intestinale  des  états  qui  pourraient  la  si¬ 
muler  ;  2°  distinguer  entre  elles  les  diffé¬ 
rentes  formes  du  mélæna. 

On  pourra  reconnaître  si  le  flux  san¬ 
guin  provient  des  intestins  ou  du  rectum 
aux  caractères  suivans.  Dans  le  dernier 
cas  le  sang  est  rouge  ,  vermeil  et  encore 
liquide.  On  voit  qu’il  s’échappe  à  mesure 
qu’il  est  exhalé  ,  il  y  a  très  souvent  d’ail¬ 
leurs  la  présence  des  tumeurs  hémorrhoï- 
dales  que  l’on  peut  constater  par  le  tou¬ 
cher,  les  sensations  vers  le  fondement 
ressenties  par  le  malade,  etc.  Il  arrive  as¬ 
sez  souvent  dans  les  hématémèsês  (  V.  ce 
mot)  que  le  sang  versé  dans  l’estomac  n’est 
pas  entièrement  rejeté  par  le  vomisse¬ 
ment  et  passe  en  partie  par  les  selles  ;  il 
peut  même  prendre  en  totalité  cette  der¬ 
nière  voie  ;  le  diagnostic  est  alors  fort  dif¬ 
ficile  ,  et  il  faut  examiner  bien  attentive¬ 
ment  le  malade,  étudier  l’état  de  l’estomac 
afin  de  découvrir  si  cet  organe  ne  serait 
pas  la  source  de  l’hémorrhagie. 

«  Il  importe  de  ne  pas  confondre  les 
selles  sanguines  avec  les  fèces  noirâtres 
liquides  qui  surviennent  dans  certaines 
affections  intestinales  d’une  autre  espèce. 
Cette  confusion  n’est  possible  que  si  la 
quantité  de  sang  rejetée  par  les  selles  est 
peu  considérable  et  se  trouve  mêlée  aux 
matières  fécales  ;  mais  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  le  sang  rendu  par  les  sel¬ 
les  est  en  assez  grande  quantité.  C’est  un 
fluide  séreux  d’un  rouge-brun  ,  dans  le¬ 


quel  nagent  des  flocons  noirâtres,  comme 
filandreux ,  quelquefois  mêlés  de  matière 
fécale.  Ces  grumeaux,  et  une  matière 
rouge-noirâtre,  comme  pulvérulente,  se 
déposent  au  fond  du  vase;  une  portion 
même  de  la  matière  colorante  noirâtre  y 
adhère  et  le  colore  ;  le  sang  reste  homo¬ 
gène  ,  sans  dépôt  de  la  fibrine  qui  le  con¬ 
stitue,  et  sans  mélange  de  matières  fécales» 
Ces  selles  sanguinolentes  ont  toujours  une 
odeur  comme  alliacée.  »  (Gendrin,  oait» 
cit.,  p.  256.) 

Quant  à  la  dysenterie,  les  signes  de 
cette  dernière  affection  sont  tellement 
tranchés  qu’il  ne  saurait  y  avoir  confu¬ 
sion. 

Le  mélæna  idiopathique  se  distingue  du 
symptomatique  par  l’absence  des  phéno¬ 
mènes  propres  aux.  diverses  affections  qui 
peuvent  donner  lieu  au  second» 

Pronostic.  «  Le  pronostic  du  mélæna 
dépend  de  la  cause  qui  l’occasionne.  Nous 
avons  vu  des  personnes  affectées  de  mé¬ 
læna  chez  lesquelles  cet  accident  ne  se  re¬ 
nouvelait  pas,  et  ne  présentait  aucune 
suite  fâcheuse:  c’est  qu’alors  la  maladie 
dépendait  d’une  simple  exhalation  san¬ 
guine  passagère  du  canal  intestinal.  Il 
n’en  est  pas  de  même  lorsque  la  maladie 
est  due  à  l’ulcération  de  quelque  tumeur 
cancéreuse ,  ou  à  quelque  dégénérescence 
du  canal  intestinal.  Le  mélæna ,  par  l’é¬ 
coulement  sanguin  qui  le  constitue ,  ne 
fait  qu’ajouter  à  la  gravité  du  pronostic 
porté  sur  l’affection  primitive.  »  (  Martin- 
Solon,  Dictionn.  en  15  vol.,  art.  Mélæna, 
t.  xi ,  p.  588.) 

Traitement.  Les  détails  qui  ont  été 
donnés  à  propos  de  l’hémorrhagie  en  gé¬ 
néral  ( F .  ce  mot)  et  de  l’hématémèse  abré¬ 
geront  beaucoup  ce  que  nous  avons  à 
dire  ici. 

S’il  s’agit  du  mélæna  idiopathique, 
qu’il  y  ait  des  signes  de  congestion  vers 
l’abdomen ,  des  coliques  vives ,  que  la  pa¬ 
role  conserve  de  la  force ,  on  aura  recours 
aux  émissions  sanguines  générales  et  lo¬ 
cales  ;  si  les  forces  ont  été  rapidement  dé¬ 
primées,  on  ordonnera  les  réfrigérans  ap¬ 
pliqués  sur  l’abdomen ,  les  lavemens  frais , 
les  tisanes  froides  d'eau  de  riz ,  édulcorées, 
avec  le  sirop  de  grande  consoude ,  ou 
même  les  astringens ,  tels  que  le  ratanhia 
et  le  cachou  en  boisson  et  en  lavement. 
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Dans  le  cas  où  l’écoulement  sanguin  serait 
très  considérable ,  on  emploierait  les  ré¬ 
vulsifs  (frictions ,  ventouses ,  sinapismes, 
etc.),  et  autres  moyens  recommandés  dans 
toute  hémorrhagie. 

Si  l’affection  présente  de  la  chronici¬ 
té  ,  que  les  selles  sanguinolentes  se  ré¬ 
pètent  à  intervalles  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés  ,  on  fera  suivre  au  malade  un  ré¬ 
gime  diététique  rafraîchissant,  viandes 
blanches,  alimens  féculens,  etc.,  à  une 
température  froide.  On  ordonnera  le  re¬ 
pos  ,  on  donnera  de  légers  laxatifs ,  afin 
d’entretenir  toujours  la  liberté  du  ventre  ; 
ici  l’usage  des  stimulans  à  la  peau  est  très 
avantageux. 

Dans  le  mélæna  symptomatique ,  il  faut, 
tout  en  traitant  l’hémorrhagie  par  les 
moyens  ci-dessus  indiqués ,  avoir  bien  en 
vue  la  maladie  principale ,  qui  modifie 
puissamment  ces  indications. 

Une  circonstance  fort  importante  à  no¬ 
ter  pour  le  praticien,  c’est  l’état  dans  le¬ 
quel  se  trouve  le  malade  après  d’abon¬ 
dantes  hémorrhagies;  les  gelées  animales 
froides,  les  toniques  amers ,  tels  que  l’ex¬ 
trait  de  quinquina,  les  martiaux  doux, 
tels  que  les  préparations  de  lactate  de 
fer,  doivent  être  employés  pour  rétablir 
les  forces  et  ramener  lé  sang  à  son  état  de 
plasticité  normale. 

MÉLANCOLIE  (F.  Aliénation.  ) 

MÉLANOSE,  de  pslaç,  noir  et  vouoç 
maladie.  On  désigne  ainsi  des  produc¬ 
tions  accidentelles  solides  ou  liquides 
formées  dans  nos  organes ,  et  dont  le  ca¬ 
ractère  principal  est  une  coloration  noire 
plus  ou  moins  foncée. 

Déjà  reconnues  par  plusieurs  observa¬ 
teurs  des  dix-septième  et  dix-huitième  siè¬ 
cles  (Bonnet ,  Bartliolin  ,  Malpighi ,  Mor- 
gagni,  Haller,  etc.),  ces  productions 
n’ont  été  bien  étudiées  que  par  les  ana¬ 
tomo-pathologistes  de  notre  époque ,  Du- 
puytren ,  Bayle ,  mais  surtout  Laennec 
qui  a  le  premier  donné  une  bonne  des¬ 
cription  générale,  et  leur  a  imputé  le  nom 
qu’elles  portent  aujourd’hui.  Depuis,  les 
travaux  de  MM.  Breschet ,  Trousseau  et 
Leblanc ,  Noack  ,  Andral  ont  jeté  beau¬ 
coup  de  jour  sur  cette  question. 

Anatomie  pathologique.  L’histoire  des 
mélanoses  étant  en  quelque  sorte  toute 
anatomique ,  le  plan  de  ce  Dictionnaire 


nous  interdit  de  longs  développemens  sur 
ce  sujet;  nous  nous  bornerons  à  quelques 
détails  indispensables  sur  la  structure  et 
la  composition  de  ces  productions,  ren¬ 
voyant  aux  mots  Encéphale  (  t.  m,  p. 
56 4  de  ce  Dict.) ,  Foie  (t.  îv,  p.  245),  In¬ 
testin  (  t.  v,  p.  216  ) ,  Reins  ,  Sein  , 
Rate,  Peau,  Poumon,  etc.,  pour  les 
détails  symptomatologiques  spéciaux. 

«  Les  mélanoses  peuvent  exister  sous 
quatre  formes:  1°  on  les  voit  assez  sou¬ 
vent  constituer  des  masses  enkystées  ou 
non  enkystées  ;  2°  la  matière  qui  les  com¬ 
pose  peut ,  à  l’instar  de  la  matière  tuber¬ 
culeuse  ,  être  à  l’état  d’infiltration  dans 
différens  tissus  ;  5°  elle  peut  être  répan¬ 
due  comme  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse,  à  la  surface  libre  des  organes 
membraneux  ;  4°  enfin,  cette  matière  peut 
exister  à  l’état  liquide,  soit  pure,  soit  mêlée 
à  d’autres  liquides.  Les  trois  premières 
espèces  de  mélanoses  ont  été  admises  par 
Laennec  ;  quant  à  la  quatrième ,  il  n’en 
parle  point ,  et  cela  devait  être,  puisque , 
donnant  à  la  mélanose  le  nom  de  tissu , 
il  ne  pouvait  point  regarder  comme  telle 
une  matière  liquide.  Mais  pour  ceux  qui 
envisagent  autrement  la  mélanose ,  et  qui 
ne  la  considèrent  que  comme  un  simple 
dépôt  inorganique  de  matière  colorante  , 
son  état  liquide  n’est  pas  plus  difficile  à 
concevoir  que  son  état  solide.  »  (Andral, 
Précis  d’anat.  path.,  t.  i,  p.  446.) 

I»  Mélanose  en  masse.  Rien  de  plus 
variable  que  le  volume  de  ces  tumeurs  : 
tantôt  grosses  comme  un  grain  de  millet , 
elles  offrent  ailleurs  les  dimensions  d’une 
noix ,  d’un  œuf  de  poule  ;  on  les  a  vues , 
surtout  sur  des  chevaux,  offrir  jusqu’à 
20  et  50  livres  ;  mais  il  est  probable  que 
ces  grosses  masses  ne  sont  que  des  aggré- 
gats  de  tumeurs  plus  petites  et  qui  se  sont 
réunies.  Leur  forme  présente  aussi  de 
grandes  différences,  tantôt  arrondies,  tan¬ 
tôt  ovalaires,  ailleurs  mamelonnées  ou 
hérissées  d’aspérités.  Dans  certains  cas 
elles  sont  isolées ,  dans  d’autres  elles  sont 
groupées  de  diverses  manières ,  en  cha¬ 
pelet  à  grappe ,  etc.  ;  ici ,  elles  sont  rap¬ 
prochées,  mais  séparées  par  une  couche 
de  tissu  cellulaire  très  fin  ;  là,  elles  sem¬ 
blent  naître  les  unes  des  autres.  «  Un  fait 
assez  singulier,  et  que  nous  avons  pu  ob¬ 
server,  dit  M.  Cazenave,  c’est  que  ces 
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tumeurs,  sous  l’influence  de  causes  in¬ 
connues  ,  peuvent  momentanément  subir 
une  sorte  d’affaissement ,  pour  reprendre 
ensuite  leur  volume  habituel.  Nous  avons 
vu  plusieurs  fois  ce  changement  s’opérer 
sous  l’influence  des  bains.  »  ( Dictionn .  de 
mèd.  en  25  vol.,  art.  Mélanose,  t.  xix, 
p.  527.) 

Relativement  à  la  texture ,  il  faut ,  avec 
Laennec ,  distinguer  deux  périodes ,  celle 
de  crudité  et  celle  de  ramollissement. 
Dans  la  première  et  au  début ,  la  matière 
est  d’une  couleur  rouge -brun  qui  passe  au 
violet,  puis  à  l’indigo,  et  peut  enfin  re¬ 
vêtir  une  couleur  noire  très  foncée.  La 
consistance  a  été  comparée  à  celle  du  suif  ou 
bien  à  celle  des  ganglions  lymphatiques  ; 
d’autres  fois  la  tumeur  mélanique  présente 
presque  identiquement ,  pour  la  couleur  et 
la  fermeté ,  l’aspect  d’une  truffe  ;  ailleurs 
enfin ,  la  consistance  est  presque  liquide 
et  analogue  à  celle  d’une  bouillie  claire. 
«  Vainement  chercherait-on  dans  la  mé¬ 
lanose  en  masse  quelque  trace  d’organisa¬ 
tion,  on  n’en  trouve  aucune.  Elle  n’offre 
qu’une  masse  homogène ,  qui  n’est  quel¬ 
quefois  divisée  en  lobules  ou  en  lamelles 
que  par  du  tissu  cellulaire ,  qui  la  par¬ 
court  sans  lui  appartenir.  On  n’y  trouve 
d’ailleurs  ni  cavités,  ni  aréoles ,  ni  fibres  ; 
aucun  vaisseau  ne  s’y  distribue,  aucun 
nerf  ne  s’y  rend  ;  en  un  mot ,  véritable 
produit  inorganique ,  elle  ne  semble  avoir 
aucun  des  caractères  qui  pourraient  lui 
mériter  le  nom  de  tissu...  Si  l’on  a  vu 
quelquefois  des  phénomènes  vitaux  se  ma¬ 
nifester  au  sein  d’une  masse  de  mélanose, 
bien  certainement  ils  avaient  lieu  dans  les 
parties  vivantes  enveloppées  et  comme 
emprisonnées  par  cette  masse.  »  (Andral , 
ouv.  cité ,  p.  431.)  Dans  certains  cas  fort 
rares ,  et  qui  ont  été  considérés  à  tort  par 
Laennec  comme  la  règle  générale,  ce  pro¬ 
duit  accidentel  passe  au  ramollissement. 
Alors  ,  «  il  laisse  suinter  par  la  pression 
un  liquide  roussâtre,  ténu,  mêlé  de  petits 
grumeaux  noirâtres,  quelquefois  assez  fer¬ 
mes,  d’autres  fois  friables;  mais  qui, 
lors  même  qu’ils  sont  friables ,  présentent 
encore  quelque  chose  de  flasque  au  tou¬ 
cher.  A  une  époque  plus  avancée  du  ra¬ 
mollissement  ,  ces  grumeaux,  et  bientôt 
tout  le  reste  de  la  masse  dont  ils  font  par¬ 
tie  ,  deviennent  tout-à-fait  friables ,  et  ne 


tardent  pas  à  se  convertir  en  une  sorte  de 
bouillie  noire.»  (Laennec,  Traité  de  l'aus- 
cult.,  t.  U,  p.  27  ;  Paris ,  1826.  ) 

L’illustre  auteur  que  nous  venons  de 
citer  avait  établi ,  parmi  les  mélanoses  en 
masses,  une  division  fondée  sur  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  d’un  liyste  autour  de 
ces  tumeurs.  Ces  kystes  sont  assez  minces, 
leur  épaisseur  ne  va  guère  au-delà  d'une 
1?2  ligne.  Dans  un  cas,  M.  Cazenave 
a  vu  une  masse  mélanique  revêtue  d’une 
enveloppe  fibreuse ,  résistante ,  épaisse 
d’environ  1  ligne  1?2.  {Art.  cité,  p.  550.) 
«Le  tissu  cellulaire  paraît  être  le  seul 
élément  qui  entre  dans  leur  composition. 
Elles  adhèrent,  au  moyen  d’un  tissu  cellu¬ 
laire  très  fin,  à  l’organe  dans  lequel  elles  se 
développent ,  et  l’on  peut  les  en  séparer 
facilement  par  la  dissection.  Leur  face  in¬ 
terne  est  assez  lisse  ;  mais  elle  adhère  ce¬ 
pendant  à  la  matière  morbifique  qu’elle 
revêt.  Le  moyen  de  cette  union  m’a  paru 
être  un  tissu  cellulaire  imparfait  et  telle¬ 
ment  fin,  qu’on  ne  le  distingue  pas  tou¬ 
jours  ,  surtout  quand  les  mélanoses  sont 
un  peu  ramollies.  »  (Laennec ,  ouv.  cité, 
p.  28.)  M.  Breschet,  qui  regarde  la  méla¬ 
nose  comme  un  épanchement  de  ce  pro¬ 
duit  accidentel  dans  les  vésicules  du  tissu 
adipeux,  explique  par  la  persistance  de 
ces  vésicules  les  cloisons  celluleuses  qu’on 
trouve  dans  les  masses  mélaniques.  {Revue 
mèd.,  t.  vi,  p.  507.) 

2°  Mélanose  infiltrée.  «  On  a  décrit 
sous  ce  nom  l’induration  noire  de  cer¬ 
tains  organes ,  et  en  particulier  des  pou¬ 
mons  et  des  ganglions  lymphatiques. 
Cette  induration,  a-t  on  dit,  résulte  de 
la  présence,  dans  le  poumon  ou  dans  tout 
autre  organe,  d’un  tissu  de  nouvelle  for¬ 
mation  ,  qui  se  trouve  uni  ou  combiné , 
molécule  à  molécule ,  avec  le  tissu  même 
de  l’organe  où  il  s’est  développé.  On  con¬ 
çoit  qu’il  en  peut  être  ainsi  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas;  on  conçoit  que  la 
matière  colorante  qui  constitue  la  méla¬ 
nose  puisse  se  déposer  et  se  solidifier 
dans  chacune  des  mailles  ou  aréoles  du 
parenchyme,  d’ou  résultera  une  appa¬ 
rence  d’endurcissementde  celui-ci...  Mais 
je  crois  facile  de  démontrer  que  ,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  l’induration 
d’un  organe  qui  est  en  même  temps  co¬ 
loré  en  noir ,  est  indépendante  de  cette 
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couleur  noire,  et  qu’elle  est  le  simple 
résultat  d’une  phlegmasie  chronique.  » 
(Andrai,  ouv.  cité,  p.  432.)  Nous  ne  sui¬ 
vrons  pas  l’auteur  que  nous  venons  de 
citer ,  dans  la  démonstration  de  cette  pro¬ 
position  qui  nous  parait  incontestable  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  mais  qui  ne 
doit  pas  être  trop  généralisée ,  car  il  est 
des  cas  incontestables  de  mélanose  infil¬ 
trée. 

5°  Mélanose  déposée  sous  forme  de 
couches  solides  à  la  surface  des  membra¬ 
nes.  On  a  dit  en  avoir  trouvé  sous  les 
muqueuses ,  mais  cela  est  excessivement 
rare  ;  presque  toujours  le  dépôt  a  lieu  sur 
les  séreuses.  Il  y  a  ici  deux  formes  bien 
distinctes  à  considérer,  «  Sous  le  nom  de 
mélanose  étendue  à  la  surface  des  organes, 
on  a ,  bien  à  tort ,  compris  des  cas  de 
mélanose  épanchée  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-séreux....  C’est  là  une  pre¬ 
mière  variété  ;  ce  n’est  qu’une  mélanose 
infiltrée  dans  le  tissu  cellulaire  ;  elle  doit 
être  rattachée  à  la  forme  que  nous  avons 
précédemment  décrite.  L’autre  variété  de 
mélanose  en  nappes  est  superposée  à  la 
séreuse  ,  et  libre  dans  sa  cavité.  Selon 
M.  le  professeur  Andrai  (  loco  cït . ,  p. 
435),  ces  exemples  devraient  eux-mêmes, 
pour  la  plupart,  rentrer  dans  la  méla¬ 
nose  infiltrée  ;  car  il  les  considéré  comme 
des  fausses  membranes,  pénétrées  par  la 
matière  colorante.  Il  n’en  est  pas  moins 
vrai, que  l’on  rencontre  aussi  dès  couches 
mélaniques  à  la  surface  du  péritoine,  sans 
que  la  présence  de  fausses  membranes 
puisse  être  invoquée....  Lorsque  la  ma¬ 
tière  noire  n’est  pas  trop  concrète,  les 
Vaisseaux  sanguins  environnans  semblent 
aussi  remplis  de  matière  noire.  Cette  co¬ 
loration  siégerait  peut-être  dans  les  artè¬ 
res,  selon  M.  Breschet ,  et  selon  Noack, 
elle  serait  surtout  dans  les  veines.  »  (Ca- 
Zenave ,  art.  cité,  p.  554.) 

4°  Mélanose  liquide.  Cette  variété  a 
‘été  indiquée  pour  la  première  fois  par 
M.  Breschet,  et  il  à  désigné  sous  ce  nom 
certains  liquides  de  couleur  noire  qui 
semblent  résulter  de  la  sécrétion  mor¬ 
bide  de  quelques  organes.  Ainsi ,  M.  An- 
dral  a  trouvé,  dans  la  cavité  abdominale 
de  certains  sujets  atteints  de  péritonite 
chronique ,  une  liqueur  noire  qu’il  consi¬ 
dère  comme  de  la  mélanose  liquide.  Dans 


certains  cas  d’inflammation  aiguè',  mais 
surtout  chronique,  la  membrane  muqueuse 
gastrique  sécrète  un  liquide  dont  on  a 
comparé  la  couleur  à  celle  de  la  suie  ou 
du  chocolat.  MM.  Trousseau  et  Leblanc  ont 
vu,  au-dessus  des  reins  d’un  cheval ,  un 
kyste  fibreux  de  la  grosseur  du  poing  qui 
contenait  environ  S  onces  d’une  liqueur 
noire.  M.  Proust  a  vu  l’urine  colorée  par 
une  matière  noire  qu’il  nomme  acide  mé¬ 
lanique  ;  mais,  suivant  la  remarqué  dë 
M.  Martin  Solon  [Dict.  en  25  vôl.,  art. 
Mélanose,  t.  xi,  p.  591),  cet  acide  n’au¬ 
rait  que  le  nom  de  commun  avec  la  mé¬ 
lanose  dans  laquelle  il  ne  se  rencontre 
pas.  La  mélanose  liquide  peut  donc  exis¬ 
ter  dans  des  cavités  accidentelles  ou  kys¬ 
tes,  et  à  l’intérieur  de  diverses  cavités 
naturelles  ;  dans  ce  dernier  cas ,  tantôt 
elle  se  trouve  mêlée  au  liquidé  quê  ces 
cavités  contiennent  ordinairement,  tantôt 
elle  les  remplace.  (Andrai,  ouv.  cité,  p. 
456.) 

Caractères  physiques  et  physiologiques 
de  la  mélanose.  «  Selon  M.  Breschet,  cette 
matière  est  sans  odeur  ni  saveur  marquée. 
Au  dire  de  Noack ,  de  Gohier ,  de  Gas- 
parin,  de  Flandrin ,  l’odeur  de  là  matière 
mélanique  est  très  fade  et  très  désagréable. 
M.  Breschet  la  donne  comme  soluble  dans 
l’eau  et  l’alcool  ;  exposée  à  l’ait ,  elle  se 
putréfie  très  lentement,  eé  qui,  selon 
Noack,  tient  à  la  quantité  de  charbon 
qu’elle  renferme.  Le  papier ,  le  linge ,  les 
doigts  teints  par  le  contact  de  cette  ma¬ 
tière  ,  perdent  très  facilement  la  colora¬ 
tion  qu’elle  leur  imprime.  Highmer  rap¬ 
porte  au  contraire  que  cette  coloration  est 
très  tenace  aux  doigts.  »  (Cazénave,  art. 
cité,  p.  552.) 

Caractères  chimiques.  On  à,  à  plusieurs 
reprises,  analysé  la  matière  mélanique, 
et  les  recherchés  ont  conduit  à  cet  impor¬ 
tant  résultat ,  que  les  matériaux  du  sang 
se  trouvaient  en  plus  ou  moins  grande  pro¬ 
portion  dans  le  produit  accidentel  qui  nous 
occupe.  Ainsi,  M.  Clarion  y  a  trouvé  de 
l’albumine  et  une  matière  colorante  noire 
particulière  ;  Barruel  s’est  assuré  que  cette 
dernière  matière  est  analogue  à  celle  qui 
colore  le  sang  ;  mais  il  a  de  plus  indiqué 
dans  la  mélanose  la  présence  de  la  fi¬ 
brine  à  un  état  particulier ,  et  celle  du 
phosphate  de  fer,  principes  qui  concou- 
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rent  aussi  à  la  composition  du  sang.  M. 
Lassaigne  a  trouvé  dans  la  mélanose  du 
cheval  :  4° de  la  fibrine;  2°  une  matière 
colorante  noirâtre,  soluble  dans  l’acide 
sulfurique  affaibli  et  dans  une  solution  de 
sous-carbonate  de  soude  qui,  en  même 
temps  ,  se  teint  en  rouge  ;  5»  un  peu  d’al¬ 
bumine  ;  4°  enfin ,  divers  produits  inor¬ 
ganiques  ,  tels  que  le  chlorure  de  sodium, 
le  sous-carbonate  de  soude,  le  sulfate 
de  chaux ,  l’oxyde  de  fer...  Le  docteur 
Foy  [Archiv.  génér.  de  méd.,  juin  1828), 
ayant  analysé  comparativement  la  matière 
encéphaloïde ,  le  squirrhe  et  la  mélanose, 
a  trouvé,  dans  ces  différens  corps,  de 
l’albumine  ,  de  la  fibrine  ,  des  sels  à  base 
de  soude,  de  potasse,  de  chaux,  de  l’oxyde 
de  fer  dans  une  proportion  un  peu  moins 
élevée  dans  les  deux  premières  substances 
que  dans  la  mélanose,  et  enfin,  dans 
cette  dernière  seulement,  un  principe 
éminemment  carboné ,  qu’il  regarde  com¬ 
me  du  cruor  altéré,  et  qui  entre  pour 
près  d’un  tiers  dans  la  composition  de  la 
mélanose. 

Nature  de  la  mélanose.  Rien  de  plus 
opposé  que  les  opinions  qui  ont  été  émises 
sur  la  nature  de  la  mélanose  ;  Laënnec ,  la 
regardant  à  tort  comme  un  tissu ,  en  fai¬ 
sait  une  variété  du  cancer  :  Meekel ,  Wal- 
ther ,  Alibert ,  etc.,  ont  partagé  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Savenko  voulut  y  voir  une 
désorganisation  de  tissu.  PourMM.  Trous¬ 
seau  et  Leblanc ,  Noack  et  quelques  au¬ 
tres  ,  c’est  une  déviation  du  pigment  ; 
mais  il  faudrait  que  les  parties  ordinaire¬ 
ment  colorées  par  ce  pigment ,  les  che¬ 
veux  principalement,  cessassent  de  l’être, 
ce  qui  n’a  pas  lieu.  Aujourd’hui,  la  plu¬ 
part  des  pathologistes,  s’appuyant  de  l’a-, 
nalyse  chimique  ,  regardent  avec  M.  Bres- 
clîet  la  mélanose  comme  étant  de  nature 
hémorrhagique.  Dans  cette  opinion,  le 
sang  s’étant  épanché  dans  un  organe  ou 
dans  une  cavité  ,  sa  partie  séreuse  est  ré¬ 
sorbée,  et  la  partie  présente  finit  par  pren¬ 
dre  la  couleur  et  la  consistance  de  la  mé¬ 
lanose.  «  Et  maintenant  rien  de  plus  sim¬ 
ple  que  de  saisir  le  lien  qui  rattache  les 
diverses  formes  de  mélanose  l’une  à  l’au¬ 
tre.  La  mélanose  en  masse  est  un  épanche¬ 
ment  de  sang,  soit  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané ,  soit  dans  celui  qui  fait  par¬ 
tie  intégrante  des  organes,  La  mélanose 
tome  v. 
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infiltrée  est  l’injection  du  tissu  soit  nor¬ 
mal  ,  soit  pathologique ,  le  développement 
de  stries  vasculaires  à  son  intérieur,  qu’un 
travail  inflammatoire  en  soit  ou  non  la 
cause  :  la  mélanose  en  couche  de  la  surface 
des  organes  n’est  autre  chose  que  ces 
caillots  adhérens  que  l’on  rencontre  si  sou¬ 
vent  dans  les  épanchemens  sanguins ,  et 
la  mélanose  liquide ,  soit  épanchée  dans 
une  cavité ,  soit  rejetée  à  l’extérieur ,  est 
simplement  le  sang  versé  à  la  surface 
des  membranes.  »  (  Cazenave,  art.  cit. , 
p.  545.) 

La  mélanose  a  été  observée  dans  pres¬ 
que  tous  les  tissus  du  corps  humain,  mais 
spécialement  dans  le  tissu  cellulaire.  On 
a  cité  quelques  cas  où  elle  occupait  la  peau, 
mais  cela  est  assez  rare.  Il  en  est  de  même 
pour  les  tissus  fibreux ,  osseux  et  muscu¬ 
laire.  Quant  aux  organes  parenchymateux, 
le  poumon  est  celui  qui  l’offre  le  plus 
fréquemment.  Le  corps  thyroïde,  les  ma¬ 
melles  ,  le  foie ,  le  pancréas ,  les  reins ,  en 
ont  aussi  présenté  des  exemples.  Nous 
renvoyons  pour  les  détails  aux  articles 
qui  traitent  des  maladies  des  différens 
organes. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  simultanément 
la  mélanose  dans  diverses  parties  à  la  fois; 
tel  est  le  cas  fort  intéressant  publié  par 
M.  Behier  dans  les  Archives  de  médecine 
(nov.  1858) ,  et  dans  lequel  on  voit  un 
malade  qui  extérieurement  présentait  une 
multitude  de  tumeurs  mélaniques ,  sans 
compter  celles  qui  existaient  dans  le  cer¬ 
veau  ,  le  corps  thyroïde  et  les  intestins 
(le  foie ,  le  poumon,  la  rate  en  étaient 
exempts  ). 

Causes.  Rien  de  plus  obscur  que  l’étio¬ 
logie  de  ces  formations  accidentelles;  tout 
ce  que  l’on  sait ,  et  c’est  là  quelque  chose 
de  bien  vague  ,  se  borne  à  ceci ,  que  la 
mélanose  se  manifeste  souvent  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  véritable  diathèse. 

Symptômes.  La  mélanose  par  elle-même 
ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  spécial  : 
le  diagnostic  des  mélanoses  internes  est 
donc  fort  difficile  :  on  peut  constater 
l’existence  d’une  tumeur ,  d’un  produit 
accidentel ,  mais  de  quelle  nature?.... 
Le  diagnostic  ne  prend  de  certitude  que 
quand ,  sous  l’influence  de  la  diathèse ,  il 
se  forme  des  masses  mélaniques  sous-cu¬ 
tanées, 
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Le  pronostic  n’a  pas  non  plus  de  gra¬ 
vité  tant  que  la  matière  noire  n’a  pas  en¬ 
vahi  des  organes  importans.  L’existence 
de  plusieurs  tumeurs  sur  différens  points 
du  corps  doit  faire  craindre  une  disposi¬ 
tion  générale  ,  et  partant  la  formation  de 
produits  semblables  dans  Les  viscères  in¬ 
térieurs,  où  leur  présence  peut  causer  de 
graves  accidens  et  même  la  mort,  comme 
on  le  yoitdans  le  cas  de  M.  Behier. 

Le  traitement  ne  présente  rien  de  spé¬ 
cial.  On  a  essayé  l’extirpation ,  mais  pres¬ 
que  toujours  la  maladie  se  reproduit  ;  on 
a  dit  qu’après  l’extirpation  ,  il  fallait  met¬ 
tre  en  usage  les  fumigations  sulfureuses  ; 
quel  en  est  le  résultat?.,  on  l’ignore  ;  les 
saignées  font-elles  diminuer  le  volume  des 
masses  mélaniques?...  Noacfc  l’assure; 
mais  en  est-il  toujours  ainsi  ?  Cette  ques¬ 
tion  de  la  thérapeutique  des  mélanoses 
est  entièrement  à  faire  :  la  science  attend 
des  recherches  nouvelles  sur  ce  sujet. 

MÉLILOT.  Le  méjijot  est  un  genre  de 
plantes  de  la  famiile  naturelle  des  légumi¬ 
neuses  et  de  la  diadelphie-décandrie  de  Linné, 
qui  renferme  plusieurs  espèces  dont  une  seule, 
le  mélilot  ordinaire  ( melUottis  officinalis,  L.),  ! 
est  usitée  en  médecine.  C’est  une  plante  an-  j 
nuelle,  commune  dans  les  prés,  les  haies,  les  , 
bois,  où  elle  épanouit  ses  grappes  de  fleurs 
jaunes  pendant  presque  tout  l'été. 

Cette  plante  exhale  une  odeur  aromatique 
très  agréable,  qui  a  beaucoup  d’analogie  avec 
celle  de  la  fève  tonka,  et  qui,  loin  d’être  fu¬ 
gace,  s’accroît  par  la  dessiccation.  (A.  Ri¬ 
chard,  Dict.  de  méd.,  2e  éd.;  t.  xrx,  p.  356.)  - 
On  avait  cru  y  reconnaître  l’existence  de 
l’acide  benzoïque;  mais  on  a  ensuite  constaté 
que  le  principe  aromatique  qui  s’y  trouvait 
contenu  différait  essentiellement  de  cetacide, 
et  qu’il  ressemblait  à  la  coumarine,  principe 
auquel  est  dû  l’arome  de  la  fève  tonka. 

Haller  regardait  cette  plante,  dont  la  sa¬ 
veur,  d’abord  mucilagineuse,  devient  ensuite 
un  peuamère,  c.ommeétant  dénaturé  suspec¬ 
te.  ( Bist.stirp.helv,,n0  362),  et  Bulliyrd  affir¬ 
me  qu’en  séchant,  elle  prend  de  l’àcrelé.  {PI. 
vénén.,  p.  574.)  Cependant ,  aucune  obser¬ 
vation  avérée  ne  vient  à  l’appui  de  ces  deux 
propositions.  Michaelis,  dans  ses  notes  sur 
Schroeder,  recommande  l’emploi  du  mélilot 
contre  la  leucorrhée  ;  on  l’a  vanté  aussi 
contre  la  colique,  les  vents,  le  rhumatisme, 
etc.  Aujourd’hui,  on  ne  s’en  sert  plus  qu’à 
l’extérieur,  comme  d’un  résolutif  léger  dans 
certaines  inflammations  et  spécialement  dans 
celles  de  l’œil  et  de  ses  annexes. 

On  administre  le  mélilot  sous  les  deux 
formes  d’infusion  et  d’eau  distillée  ;  la  pre¬ 
mière  se  prépare  en  yase  clos ,  ayec  4  à  8 


grammes  (4  a  2  gros)  des  sommités  fleuries 
pour  50  grammes  (1  livre)  d’eau,  et  s’emploie 
en  lotions;  la  seconde  est  prescrite  en  collyre, 
à  la  dose  de  425  grammes  (4  onces)  et  plus, 
seule  ou  associée  à  d’autres  résolutifs. 

MÉLISSE.  On  donne  ce  nom  à  un  genre 
de  plantes  de  la  famille  naturelle  des  labiées, 
et  de  la  didynamie-gymnospermie  de  Linné, 
dont  plusieurs  espèces  sont  usitées  en  mé¬ 
decine  :  nous  ne  parlerons  ici  que  de  deux 
d’entre  elles,  parce  que  ce  sont  les  seules  que 
l’on  emploie  aujourd’hui  chez  nous. 

I.  Mélisse  officinale  {métissa  officinalis, 
Linné).  Cette  plante  vivace ,  conpue  encore 
sous  les  noms  vulgaires  de-citronelle,  de  à- 
tronade,  et  d’herbe  de  âtron,  croît  dans  les 
lieux  incultes  et  secs  du  midi  de  l’Europe  et 
jusque  dans  nos  environs  ;  elle  est  cultivée 
en  abondance  dans  les  jardins,  pour  les  be¬ 
soins  de  l’art  de  guérir.  Toutes  ses  parties, 
et  surtout  ses  feuilles  cueillies  avant  l'épa¬ 
nouissement  des  fleurs  ,  exhalent,  lorsqu’on 
les  froisse  entre  les  doigts,  une  odeur  agréa¬ 
ble  de  citron,  odeur  qui  se  change  légèrement 
en  celle  de  punaise  quand  la  végétation  est 
plus  avancée;  sa  saveur  est  chaude,  un  peu 
amère  et  aromatique. 

On  y  trouve  une  huile  volatile  blanche  et 
une  très  petite  proportion  d’une  matière  ex¬ 
tractive  amarescente. 

Lorsqu’on  donne  cette  plante  à  l’intérieur, 
elle  agit  comme  stimulant  énergique;  son 
contact  avec  la  surface  gastrique  accroît  l’é¬ 
nergie  des  forces  digestives.  Si  la  dose  est 
assez  forte  pour  que  ses  principes  actifs  puis¬ 
sent  se  répandre  dans  tout  le  système  anima], 
ils  font  sentir  à  tous  les  organes  leur  action 
excitante,  et  on  voit  naître  les  symptômes 
ordinaires  de  la  stimulation  générale  du 
corps,  la  fréquence  et  l’élévation  du  pouls, 
la  chaleur  animale  plus  forte,  le  développe¬ 
ment  de  la  vie  cérébrale,  etc, 

|  On  l’a  eitée  comme  très  utile  dans  les  af¬ 
fections  mélancoliques,  tristes,  hypocon¬ 
driaques,  etc.,  maladies  que  l’on  attribue  à 
un  défaut  d’énergie  de  l’organe  encéphalique; 
aussi  l’a-t-on  prescrite  pour  chasser  les  idées 
sombres,  le  chagrin,  etc.  On  la  conseille  aux 
vieillards  gros,  apathiques,  et,  en  général, 
ils  se  trouvent  bien  de  son  usage  s’ils  y  joi¬ 
gnent  un  exercice  conyenable.  On  la  recom¬ 
mande  dans  les  maladies  accompagnées  de 
débilité,  comme  l’apoplexie,  la  paralysie,  la 
faiblesse  musculaire,  la  goutte  vague,  le  rhu¬ 
matisme  ancien,  le  catarrhe  chronique  ;  elle 
agit  comme  sudorifique ,  diurétique,  emmé- 
nagogue,  lorsque  les  appareils  sécréteurs  de 
la  sueur,  des  urines  et  de  la  menstruation 
sont  affaiblis.  Peyrilhe  en  faisait  la  boisson 
ordinaire  des  syphilitiques  qu’il  traitait  sui¬ 
vant  sa  méthode  ,  c’est-à-dire ,  par  l’ammo¬ 
niaque.  Dans  les  vertiges,  les  palpitations,  et 
en  général  dans  les  névroses  par  manque 
;  d’activité  de  l’action  nerveuse,  on  l’admims- 
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tre  avec  succès.  Dans  le  nord  de  l’Europe, 
elle  est  beaucoup  plus  employée  que  chez  nous, 
et  elle  est  le  moyen  emménagoguc  auquel  on 
recourt  le  plus  souvent.  (Mérat  et  Delens , 
Dict.  de  mat.  méd.  et  de  thérap.,  t.  iv,  pag. 
295.)  , 

On  administre  la  mélisse  officinale  sous  les 
formes  de  poudre,  d’infusion ,  d’eau  distillée, 
d’alcool  et  d’huile  essentielle. 

1°  Poudre  de  mélisse.  Cette  poudre  ,  rare¬ 
ment  employée ,  se  donne  à  l’intérieur ,  à  la 
dose  de  4  à  8  gram.  (1  à  2  gros),  en  pilules, 
en  éleetuaire  ,  ou  délayée  dans  suffisante 
quantité  d’un  liquide  approprié. 

2°  Infusion  de  mélisse.  On  la  prépare, 
en  vase  clos ,  avec  une  forte  pincée  des 
feuilles  sèches,  pour  1/2  litre  d’eau  bouil¬ 
lante.  On  l’édulcore  convenablement,  et  on 
la  prend  par  petites  demi-tasses  de  temps 
en  temps. 

5°  Eau  distillée  de  mélisse.  Ce  produit, 
légèrement  excitant  et  anti-spasmodique,  est 
surtout  employé  comme  excipient  des  po¬ 
tions  de  ce  genre ,  à  la  dose  de  CÔ  à  125 
grammes  (2  à  4  onces)  et  plus. 

4°  Alcoolat  de  mélisse  composé.  Cet  alcoo¬ 
lat  ,  plus  connu  sous  le  nom  d 'eau  de  mélisse 
des  carmes,  est  employé  soit  intérieurement, 
comme  céphalique, cordial,  stomachique, etc., 
à  la  dose  de  4  à  8  gram.  (1  à  2  gros)  et  plus, 
étendu  dans  une  boisson  ou  dans  une  potion 
appropriée  ;  soit  extérieurement  ,  comme 
excitant ,  vulnéraire,  résolutif,  etc.,  à  dose 
indéterminée,  en  frictions  et  en  applications 
topiques ,  seul  ou  associé  à  d’autres  prépa¬ 
rations  douées  de  propriétés  analogues. 

5°  Huile  essentielle  de  mélisse.  On  la  fait 
prendre,  comme  cordiale,  anti-spasmodique, 
etc.,  à  la  dose  de  3  à  12  gouttes  ,  en  potion, 
ou  mieux  sous  forme  d’oléo-saccharum. 

La  mélisse  officinale  entre  en  outre  dans 
la  composition  de  l’eau  générale,  du  sirop 
d’armoise  composé  ,  de  la  poudre  chaly- 
bée,  etc. 

II.  Mélisse  calament  (  melissa  calamin- 
tha,  L.).  Cette  espèce,  connue  sous  le  nom 
de  calament,  de  calament  de  montagne,  croit 
dans  les  localités  pierreuses  de  l'Europe  mé¬ 
ridionale  et  tempérée.  Elle  exhale  une  odeur 
agréable  et  aromatique  ;  sa  saveur  est  amère. 

Le  calament,  qui  est  à  la  fois  stimulant  et 
tonique ,  a  été  préconisé  comme  cordial , 
anti-spasmodique  et  emménagogue.  On  s’en 
est  servi  aussi  pour  calmer  et  prévenir ,  ou 
du  moins  éloigner  les  accès  d’asthme  ner¬ 
veux. 

On  l’emploie  en  infusion  théiforme  à  la 
dose  de  4  à  8  gram.  (1  à  2  gros),  pour  500 
gram.  (  1  livre)  d’eau  bouillante. 

Il  entre ,  dans  la  composition  de  la  thé¬ 
riaque,  du  sirop  d’armoise  composé,  du  sirop 
de  stœchas  composé,  de  l’alcoolat  vulnéraire, 
de  la  poudre  chalybée  ,  etc. 

MELON.  Le  melon  (  cucumis  melo,  L.) 


est  une  plante  de  la  famille  naturelle  des 
cucurbitacécs ,  et  de  la  monoécie  syngénésie 
de  Linné.  Son  fruit,  connu  de  tout  le  monde, 
est  la  seule  partie  employée  en  médecine. 

La  chair  du  melon,  bien  mûre  et  de  bonne 
qualité ,  est  rafraîchissante  ,  désaltérante  , 
humectante  ;  elle  calme  les  douleurs  d’en- 
traiiles  et  celles  de  la  poitrine ,  facilite  les 
urines  ,  et  parfois  devient  doucement  éva¬ 
cuante.  On  l’a  même  employée  à  l’extérieur 
comme  calmante,  sur  les  parties  enflammées. 
On  en  prépare  avec  la  pulpe  des  boissons 
qui  sont  anti-phlogistiques. 

Les  semences  de  melon ,  qui  sont  douces , 
huileuses  ,  émulsives  ,  font  partie  des  quatre 
semences  froides  ;  on  en  prépare  des  émul¬ 
sions,  des  boissons  adoucissantes ,  calmantes, 
pectorales  ;  mais ,  pour  cela,  il  est  nécessaire 
qu’elles  soient  très  fraîches ,  car  elles  ran¬ 
cissent  avec  une  grande  facilité.  La  dose  à 
laquelle  on  les  fait  entrer  dans  ces  diverses 
préparations  varie  de  60  à  125  gram,  (2  à 
4  onces)  et  plus. 

MEMBRES  (déviation  ou  difformité 
des).  Les  difformités  des  membres  sont 
assez  nombreuses.  «  Parmi  les  vices  de 
conformation,  dit  Boyer,  les  uns  dépen¬ 
dent  du  gonflement,  de  l’affaissement  et 
de  la  courbure  des  os,  comme  on  l’observe 
dans  la  maladie  connue  sous  le  nom  de 
rachitis ,  les  autres  sont  L’effet  d’une 
déviation  lente  et  graduelle  de  ces  orga¬ 
nes  ,  sans  aucune  altération  remarquable 
dans  leur  forme  et  dans  leur  volume.  » 
(Boyer,  Malad.  chirur.,  t.  îv,  p.  580.) 

Les  difformités  des  membres  portent 
donc  sur  leur  continuité  et  sur  leur  conli- 
guité.  Fréquemment  aussi,  ces  deux  genres 
de  lésions  se  compliquent  l’un  de  l’autre; 
ainsi ,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  la 
déviation  du  genou  avec  telle  ou  telle 
courbure  des  os  de  la  cuisse ,  ou  de  la 
jambe.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  n’avons  pas 
à  nous  occuper  ici  des  difformités  surve¬ 
nues  dans  la  continuité  des  membres,  on 
du  moins ,  nous  ne  les  envisagerons  que 
sous  le  point  de  vue  des  complications 
qu’elles  apportent  dans  les  lésions  dont 
nous  devons  traiter  l’histoire  au  mot 
Rachitis,  et  nous  y  reviendrons  à  Parti-: 
cle  Orthopédie  sous  le  point  de  vue  du 
traitement.  Nous  agirons  de  même  sous 
le  point  de  vue  des  causes ,  car  l’histoire 
des  maladies  des  articulations ,  des  rhu¬ 
matismes,  des  rétractions  musculaires, 
des  paralysies,  nous  fournit  souvent  l’oc¬ 
casion  d’indiquer  des  sources  de  difformi¬ 
tés.  Il  en  est  d’autres  que  nous  ne  pouvons 
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indiquer  ici,  car  nous  sortirions  des  don¬ 
nées  générales;  l’influence  de  tel  ou  tel 
ordre  de  ces  causes  sera  appréciée  lorsque 
nous  ferons  l’histoire  de  chaque  difformité 
en  particulier. 

«Les  déviations  des  membres,  plus  rares 
dans  les  articulations  orbiculaires  que  dans 
les  jointures  à  mouvemens  moins  étendus, 
peuvent  avoir  lieu  dans  quatre  sens  diffé- 
rens,  même  dans  les  articulations  qui  ne 
permettent  que  deux  mouvemens  opposés 
comme  le  genou ,  le  coude ,  l’articulation 
du  pied  avec  la  jambe,  celles  des  phalan¬ 
ges  des  doigts  et  des  orteils.  Le  change¬ 
ment  de  direction  consiste ,  tantôt  en  ce 
que  les  membres  situés  sur  la  même  ligne 
dans  l’état  naturel  viennent  à  former  un 
angle  plus  ou  moins  marqué,  tantôt  en  ce 
que  l’angle  qu’ils  forment  naturellement 
se  ferme  complètement.  Il  en  résulte  que 
la  totalité  d’un  membre  est,  dans  certains 
cas,  plus  courte ,  et,  dans  d’autres ,  plus 
longue  que  dans  l’état  normal.  Les  mem¬ 
bres  déviés  sont  le  plus  souvent  incapa¬ 
bles  de  remplir  convenablement  leurs 
fonctions  comme  organes  d’équilibre  et  de 
mouvement.  Leur  mobilité  n’éprouve  par¬ 
fois  aucun  changement,  fréquemment  elle 
est  diminuée  ou  abolie ,  plus  rarement 
augmentée.  »  (Bouvier,  Dict.  de  mèd.  et 
de  chirur.  prat.,  t.  u,  p.  598.) 

Le  praticien  que  nous  venons  de  citer 
insiste  beaucoup  sur  les  points  suivans  : 
pour  lui,  il  importe  de  distinguer  dans  les 
causes  de  ces  déviations,  ce  qui  entraîne 
les  parties  dans  une  direction  vicieuse,  et 
ce  qui  les  retient  d’une  manière  constante 
dans  leur  nouvelle  situation.  Les  pressions 
extérieures ,  le  poids  du  corps ,  l’action 
musculaire,  telles  sont  les  influences  qui 
impriment  le  plus  souvent  aux  membres 
une  direction  anormale.  Le  changement 
de  forme  des  extrémités  articulaires  des 
os,  le  raccourcissement  des  parties  fibreu¬ 
ses  ou  musculaires  qui  répondent  à  un  de 
leurs  côtés,  l’allongement  des  organes 
analogues  situés  en  sens  contraire ,  font 
que  cette  disposition  reste  permanente. 

«  Lé  traitement  de  toute  déviation  des 
membres  offre  trois  indications  principa¬ 
les  à  remplir  :  1°  il  faut  ramener  dans 
leur  direction  normale  les  axes  des  parties 
déplacées;  2°  retenir  ces  parties  dans  la 
situation  où  on  les  a  placées  ;  5»  empêcher 


qu’elles  ne  reviennent  dans  leur  première 
situation,  lorsqu’elles  sont  abandonnées  à 
elles-mêmes.  Pour  atteindre  ce  triple  but, 
il  suffit  de  remarquer  que  les  puissances 
capables  de  dévier  les  jointures ,  lors¬ 
qu’elles  agissent  dans  un  sens  anormal , 
sont  aussi  susceptibles  de  les  modifier  en 
sens  contraire  ;  qu’en  les  mettant  en  jeu 
de  cette  manière,  on  efface  les  résistances 
qu’elles  avaient  fait  naître,  et  l’on  en  crée 
d’opposées  qui  préviennent  le  retour  de 
la  déviation ,  si  d’ailleurs  les  prédisposi¬ 
tions  ont  été  détruites,  et  si  les  influences 
qui  ont  amené  la  déformation  sont  éloi¬ 
gnées  avec  soin.  »  (Bouvier,  loc.  cit.,  p. 
400.) 

On  arrive  à  remplir  les  indications  que 
nous  venons  de  proposer  avec  le  secours 
des  nombreux  moyens  qui  constituent  le 
domaine  de  l’orthopédie ,  auxquels  on  a 
joint  plus  récemment  la  myotomie.  Nous 
renvoyons  à  ces  mots  pour  tout  ce  qui 
concerne  les  préceptes  généraux  relatifs  à 
ces  branches  de  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  ,  et  nous  ne  traiterons  ici  que  des 
points  spéciaux  qui  se  rapportent  aux  affec¬ 
tions  que  nous  allons  passer  en  revue. 

Avant  d’aller  plus  loin ,  disons  que 
l’application  de  ces  moyens  ne  peut  non 
plus  se  faire  dans  tous  les  cas.  Dans  une 
excellente  thèse  de  concours,  M.  Chassai- 
gnac  a  rangé  les  lésions  contre  lesquelles 
on  peut  faire  usage  de  l’orthopédie  dans 
les  catégories  suivantes  (  Appréciation 
des  moyens  orthopédiques,  1841,  p.  124): 

1°  Déviations  articulaires  qui  ne  sont  pas 
liées  à  une  affection  locale  des  jointures , 
et  qui ,  causées  uniquement  par  le  change¬ 
ment  des  surfaces  ou  des  liens  articulaires, 
peuvent  être  considérées  comme  essen¬ 
tielles. 

2°  Inflexions  permanentes,  produites 
par  une  cause  étrangère  aux  articulations, 
et  maintenues  par  l’état  des  muscles  et  des 
Jégumens,  comme  on  le  voit  dans  les  con¬ 
tractures  et  les  cicatrices  vicieuses. 

5°  Rapports  anormaux  des  os  que  les 
moyens  ordinaires  de  la  chirurgie  n’ont 
pu  rétablir  à  l’état  naturel  comme  cela  a 
lieu  dans  les  luxations  anciennes  et  congé- 
nialcs. 

4°  Adhésions  des  surfaces  articulaires 
comprises  sous  le  nom  d 'ankylosé. 

5°  Relâchement  des  ligamens  qui  amè- 
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nent  une  sorte  de  diastase  ou  d’écartement 
des  os  et  parfois  une  mobilité  excessive  des 
surfaces  correspondantes. 

Les  indications  de  la  myotomie  ne  sont 
pas  aussi  exactement  tracées ,  nous  nous 
abstiendrons  de  les  indiquer  en  général , 
nous  verrons  les  cas  particuliers  dans  les¬ 
quels  on  y  a  recours. 

Difformités  des  membres  supérieurs. 
Les  fonctions  qu  e  ces  parties  sont  destinées 
à  remplir  expliquent  la  fréquence  moins 
grande  de  leurs  difformités  comparées  à 
celles  des  membres  inférieurs,  et  surtout 
les  conséquences  moins  fâcheuses  qu’elles 
entraînent;  ces  considérations  expliquent 
assez  bien  le  silence  que  les  auteurs  gar¬ 
dent  à  leur  sujet. 

Coude.  Les  appareils  que  l’on  emploie 
très  rarement  contre  les  maladies  de  cette 
partie  du  membre  supérieur  sont  cons¬ 
truits d’après  le  même  système  que  ceux 
qui  sont  destinés  à  agir  sur  le  genou ,  il 
faut  cependant  ne  pas  oublier  que  le  but 
général  dans  ce  point  est  la  conservation 
de  la  flexion  et  de  la  mobilité,  tandis  qu’au 
membre  inférieur  on  a  en  vue  la  solidité 
et  la  rectitude  à  cause  de  la  sustentation 
à  laquelle  le  membre  est  destiné. 

Main.  Les  déviations  de  la  main  sont 
congénitales  ou  accidentelles  ;  les  premiè¬ 
res  sont  fort  rares ,  si  l’on  en  juge  par  le 
très  petit  nombre  de  faits  de  ce  genre  rap¬ 
portés  par  les  auteurs.  Dans  ces  cas,  la 
maladie  a  une  grande  analogie  avec  les 
pieds-bots,  et  presque  tous  les  préceptes 
dirigés  contre  cette  dernière  affection 
peuvent  également  s’appliquer  à  celle  qui 
nous  occupe.  La  main  peut  encore  offrir 
un  arrêt  de  développement  dans  les  os  du 
carpe  ou  dans  ceux  de  la  partie  articulaire 
de  l’avant-bras;  dans  ces  cas, l’action  des 
procédés  chirurgicaux  obtient  rarement  un 
succès  complet.  Cependant  ou  peut  obte¬ 
nir  une  amélioration plusoumoins  grande. 

Enfin  les  difformités  accidentelles  peu¬ 
vent  offrir  de  nombreuses  variétés,  contre 
lesquelles  il  serait  difficile  de  tracer  des 
règles  spéciales. 

Les  principaux  appareils  destinés  contre 
les  difformités  du  poignet  sont  :  1°  l 'ap¬ 
pareil  de  Mellet ,  qui  a  pour  but  de  com¬ 
battre  la  flexion  palmaire  trop  prononcée, 
qui  succède  soit  a  la  rétraction  des  fléchis¬ 
seurs,  soit  à  une  fausse  position  prise  pen¬ 


dant  le  cours  d’une  tumeur  blanche,  d’une 
blessure,  d’une  brûlure,  et  cette  machine 
a  pour  agent  principal  un  levier  fixé  à 
une  plaque  de  tôle  placée  sur  la  face  dor¬ 
sale  de  l’avant-bras,  et  qui  agit  en  com¬ 
primant  la  face  dorsale  du  poignet  et  sert 
à  relever  une  planchette  placée  à  la  sur¬ 
face  palmaire  de  la  main  ;  2°  l 'appareil  de 
M.Bouvier,  formé  par  une  gouttière  en  tôle 
qui  reçoit  le  côté  cubital  de  l’avant-bras  ; 
une  articulation  placée  au  coude  permet 
d’embrasser  aussi  le  bras.  A  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  la  gouttière  est  une  plaque  qui 
enveloppe  la  tnain.  Cette  plaque  est  fixée 
à  la  gouttière  par  une  vis ,  formant  pivot, 
et  passant  par  une  lumière  faite  à  la  pla¬ 
que,  qui,  en  lui  permettant  de  glisser, 
obéit  à  la  résistance  d’un  ressort  fixé  ex¬ 
térieurement  à  la  gouttière,  et  auquel 
viennent  s’attacher  deux  petites  courroies 
fixées  latéralement  à  la  plaque  de  la  main, 
qui  est  maintenue  par  une  petite  courroie 
bifurquée ,  à  deux  boutons  rivés  à  la 
partie  supérieure  de  la  plaque.  Il  est  juste 
de  dire  que  déjà  A.  Paré  avait  conseillé 
un  instrument  destiné  au  but  que  nous 
proposons  ici  sous  le  nom  de  dresse- 
main. 

Dans  quelques  cas  de  difformités  acci¬ 
dentelles  de  la  main,  ces  moyens  orthopé¬ 
diques  ne  peuvent  être  appliqués  qu’après 
l’excision  des  cicatrices  vicieuses,  des  bra¬ 
des,  la  section  des  tendons ,  etc.;  nous 
n’entrerons  pas  dans  l’examen  de  ces  dif- 
férens  moyens  qui  sont  traités  dans  d’aur 
très  parties  de  cet  ouvrage,  (y.  Cica¬ 
trice,  Myotomie,  Ténotomie.) 

Doigts.  Les  détails  dans  lesquels  nous 
sommes  entrés  à  l’article  Doigts  nous 
dispensent  d’y  revenir  ici.  (H.  ce  mot.) 

Difformités  des  membres  inférieurs. 

Hanche.  Au  premier  rang  se  placent  les 
luxations  congénitales  de  l’articulation 
coxo-fémorale ,  nous  avons  étudié  cette 
importante  question  dans  un  autre  lieu. 
[H.  Fémur  [luxation  congénitale]). 

Genou.  1°  ankylosé.  (  Voy.  ce  mot.) 

2°  Relâchement  des  ligamens.  Nous 
avons  étudié  cet  état  morbide  aux  articles 
DlASTASISetMALADIEDES  ARTICULATIONS. 
«  L’emploi  des  appareils  destinés  à  le 
combattre  ne  peut  que  pallier  un  symp¬ 
tôme  sans  réellement  guérir  la  maladie 
qui  tient  le  plus  souvent  à  un  état 
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général  qu’il  faut  modifier.  Les  appareils 
que  l’on  peut  employer  sont  : 

1°  Dne  genouillère  lacée  qui  soutient 
la  totalité  de  l’articulation. 

2°  Un  appareil  portant  un  instrument 
brisé,  dont  les  deux  pièces  sont  articulées 
dé  manière  à  permettre  des  mouvemens 
que  l'oit  maintient  dans  d’étroites  limites , 
afin  de  laisser  les  tégumens  dans  un  état 
de  non-distension  qui  leur  permettra  de 
reprendre  leur  cohésion  normale.»  (Chas- 
saignac,  loc.  cit.,  p.  142.) 

5°  Déviations  latérales  du  genou.  «La 
déviation  des  genoux  peut  avoir  lieu  en 
dedans  ou  en  dehors ,  mais  presque  tou¬ 
jours  elle  se  forme  dans  le  premier  sens. 
On  en  conçoit  aisément  la  causé  en  ré¬ 
fléchissant  sur  la  direction  du  fémur  par 
rapport  au  tibia  •  le  condvle  interne  du 
fémur  descendantplüsbas  que  l’externe,  et 
ces  éminences  étant  appliquées  sur  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia,  qui  offre  un  plan 
horizontal ,  il  en  résulte  que  le  fémur  est 
naturellement  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans ,  et  qu’il  forme  avec 
le  tibia  un  angle  saillant  en  dedans  et  ren¬ 
trant  en  dehors  ;  cette  disposition  peu 
prononcée  chez  l’homme  l’est  davantage 
chez  la  femme. 

»  Pour  que  la  déviation  des  genoux  en 
dehors  ait  lieu ,  il  faut ,  non  seulement 
que  l'obliquité  naturelle  du  fémur  par  rap¬ 
port  au  tibia  disparaisse ,  mais  aussi  que 
ces  os  changent  tellement  de  direction , 
qu’ils  forment,  parleur  rencontre,  un  angle 
saillant  en  dehors  et  rentrant  en  dedans. 
On  conçoit,  d’après  cela,  pourquoi  la 
déviation  des  genoux  en  dehors  est  très 
rare,  très  peu  considérable,  en  général, 
et  toujours  accompagnée  de  la  courbure 
du  fémur  et  du  tibia  en  dedans ,  tandis 
que  la  déviation  opposée  n’est  jamais  ac¬ 
compagnée  de  la  courbure  de  ces  os.  » 
(Boyer ,  ouv.  cité ,  p.  607.) 

«  Presque  toutes  les  déviations  des  ge¬ 
noux  en  dedans  se  développent  chez  des 
enfans  d’une  constitution  très  lymphatique . 
Elles  commencent  ordinairement  à  partir 
de  l’âge  de  dix  mois  jusqu’à  celui  de  sept 
ou  huit  ans  ;  j’ai  vu  cependant  des  dévia¬ 
tions  des  genoux,  sans  complication, 
commencer  à  l’âge  de  dix ,  de  quinze  et 
même  de  vingt- deux  ans,  à  la  suite  d’un 
coup,  d’une  chute,  ou  par  suite  de  fa¬ 


tigues  disproportionnées  à  l’âge  et  à  la 
force  des  sujets  ;  d’autres  fois ,  après  un 
rhumatisme  des  genoux.  Dans  ces  cas , 
de  même  que  chez  les  jeunes  enfans ,  les 
malades  avaient  toujours  éprouvé  de  la 
douleur  dans  les  genoux ,  avant  qu’on 
s’aperçût  de  la  difformité  ;  les  surfaces  ar¬ 
ticulaires  des  fémurs  et  des  tibias  avaient 
été  le  siège  d’une  inflammation  lente  qui 
les  avait  ramollies.  La  difformité  est  pres¬ 
que  toujours  plus  forte  du  côté  gauche 
que  du  côté  droit  ;  et  quand  il  y  a  un  ge¬ 
nou  de  déformé ,  c’est  plutôt  le  gauche. 
Les  déviations  des  genoux ,  si  elles  sont 
avec  complication  de  courbure  des  jambes, 
se  montrent  principalement  à  la  suite  et 
comme  conséquence  de  celles-ci.  »  (Düval, 
Des  principales  difformités  du  corps  hu- 
jmain ,  p.  33.) 

«  Ces  difformités ,  dit  ailleurs  M.  Du- 
val ,  sont  annoncées  par  des  signes  qui 
manquent  bien  rarement.  Jamais  une 
courbure  des  membres  ne  s’est  dévelop¬ 
pée  sans  avoir  été  précédée  de  douleur 
dans  le  point  disposé  à  se  courber.  Ces 
douleurs  occasionnées  par  l’inflammation 
du  périoste  et  de  la  membrane  médullaire, 
sont  d’ordinaire  tellement  vives  que  l’on 
ne  sait  par  où  toucher  les  malades  ;  assez 
souvent  j’ai  trouvé  la  peau  qui  recouvre 
la  crête  des  tibias  rougie ,  et  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  engorgé  ;  les  genoux, 
les  malléoles ,  les  poignets  se  gonflent  et 
deviennent  douloureux;  si  l’on  ne  remé¬ 
die  promptement  à  ces  symptômes, la  cour¬ 
bure  des  jambes  se  développe  bientôt. 
Quoique  la  plupart  de  ces  déviations  dé¬ 
pendent  ainsi  de  maladies  antérieures ,  on 
en  voit  quelques-unes  qui  surviennent  à 
la  suite  d’une  constitution  lymphatique 
originelle,  d’une  faiblesse  native, etc., sans 
que  les  enfans  aient  éprouvé  de  maladies.» 
{Loco cit., p.  82-90.) 

Le  traitement  des  difformités  dont 
nous  venons  de  parler  est  basé  sur  les  in¬ 
dications  suivantes.  Tandis  qu’on  emploie 
les  moyens  généraux,  appropriés,  que 
nous  indiquerons  aux  articles  Scrofules 
etRACHiTis,  pour  combattre  le  ramollisse¬ 
ment  des  os,  et  fortifier  le  jeune  sujet,  on 
a  recours  à  divers  appareils  orthopédiques 
qui  auront  pour  but  de  presser  les  sur¬ 
faces  articulaires  l’une  contre  l’autre ,  du 
côté  saillant*  pour  leur  faire  subir  un  cér- 
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tain  degré  d’atrophie ,  tandis  qu’elles  sont 
tenues  à  distance  dans  le  point  opposé. 
Ces  appareils  se  groupent  sous  trois  caté¬ 
gories  : 

1»  Ils  supposent  l'immobilité  du  mem¬ 
bre.  Ainsi  on  peut  pratiquer  une  extension 
et  une  contre-extension  graduée  sur  le 
membre  malade.  On  peut ,  à  l’aide  d’u¬ 
ne  attelle  placée  du  côté  de  la  concavité 
du  membre ,  presser  les  parties  déviées  au 
moyen  de  lacs  ou  de  tours  de  bandes  plus 
ou  moins  serrés. 

2°  Ils  comportent  la  mobilité  du  mem¬ 
bre.  Au  lieu  de  l’attelle  on  emploie  une 
tige  articulée  antéro-postérieurement ,  et 
sur  iaquelle  on  peut  exercer  une  pression 
latérale  qui  ramène  le  genou  en  dedans  où 
en  dehors ,  à  volonté.  Delpech  a  môme 
modifié  cet  appareil  de  manière  que  l’on 
peut  augmenter  ou  diminuer  la  courbure 
de  l’attelle  latérale. 

5°  Ils  agissent  en  modifiant  le  mode 
de  progression  ;  telle  est  une  semelle  en 
talus ,  déjà  conseillée  par  A.  Paré. 

«  Le  résultat  de  l’application  de  ces  ap¬ 
pareils  des  deux  premiers  genres  est  avan¬ 
tageux  ;  car,  chez  les  jeunes  sujets ,  on  ob¬ 
tient,  dans  l’espace  de  quelques  mois  à  un 
an ,  le  rétablissement  presque  normal  des 
parties.  Ces  appareils  sont  impuissans  chez 
les  sujets  plus  avancés  en  âge  ,  ou  bien 
il  faudrait  les  faire  agir  avec  une  inten¬ 
sité  d’action  telle ,  que  leur  usage  devien¬ 
drait  trop  douloureux  pour  permettre  de 
le  continuer  long-temps,  ce  qui  pourtant 
serait  nécessaire  ;  ils  n'ont  donc  alors  de 
valeur  que  comme  moyen  d’empêcher 
l’accroissement  de  la  déviation.  Au  reste, 
l’utilité  des  appareils  dans  la  déviation 
des  os  en  dedans  ne  devient  évidente 
que  quand  la  courbure  est  fortement  ac¬ 
cusée  ,  car  les  déviations  légères  existant 
chez  les  très  jeunes  enfans  disparaissent 
dans  bien  des  cas  spontanément.  »  (Chas- 
saignac ,  loco  cit. ,  p.  147.) 

Il  faut  surtout  ne  pas  oublier  que  la  dé¬ 
viation  du  genou  en  dehors  tient  plutôt 
à  la  courbure  des  os  dans  leur  continuité 
qu’à  la  difformité  de  l’articulation. 

Pied.  Les  difformités  du  pied  ou  des 
orteils  constituent ,  surtout  les  premiè¬ 
res  ,  un  ordre  de  lésions  fort  importantes. 
Pour  nous  conformer  à  l’usage  adopté  nous 


les  étudierôris  à  l’article  Pied  et  Pied- 
Bot. 

Nous  renvoyons  aux  mots  Myotomie, 
Ténotomie  ,  Orthopédie  ,  etc. ,  pour 
ce  qili  concerne  l’appréciation  de  ces 
moyens  accessoires  et  les  circonstances 
dans  lesquelles  il  faüty  avoir  recours.Quant 
aux  maladies  de  la  continuité  des  os  qui 
déterminent  la  difformité  des  membres , 
nous  renvoyons  aux  mots  Rachitisme  , 
Pseudarthrose  ,  etc.' 

Membres  artificiels.  On  désigne 
ainsi  des  appareils  de  prothèse  chirurgi¬ 
cale  destinés  à  suppléer,  autant  que  possi¬ 
ble,  à  la  perte  d’un  membre  ;  tantôt  ces 
instrumens  ont  pour  but  d’accomplir  une 
partie  des  moUvemens  et  des  usages  du 
membre  qu’ils  remplacent  ;  tantôt ,  au 
contraire  ,  ils  ne  sont  employés  que  pour 
masquer  la  difformité  qui  résulte  de  la 
mutilation. 

Notre  but  n’est  pas  d’entrer  ici  dans 
tous  les  détails  que  comporte  cette  ques¬ 
tion,  qui  concerne  d’ailleurs  dans  beau- 
.  coup  de  points  les  arts  mécaniques  ;  nous 
voulons  seulement  faire  connaître  les  in¬ 
dications  que  l’artiste  doit  remplir ,  les 
conditions  qui  doivent  dicter  le  choix  du 
praticien  et  faire  connaître  ce  que  nous 
possédons  de  mieux  sur  ce  sujet. 

«  A.  Paré  paraît  être  1e  premier  qui , 
en  1594,  proposa  un  appareil  pour  rem¬ 
placer  une  cuisse  et  un  autre  pour  rem¬ 
placer  le  bras.  Ravaton  fit  confectionner 
des  pieds  et  des  jambes  artificiels  pour 
ceux  de  ses  malades  qui  avaient  subi 
l’amputation  de  la  jambe  au-dessus  des 
malléoles,  White  fit  des  pieds  en  étain,  et 
Wilson  fabriqua  des  mains  et  des  pieds 
en  cuir.  Addison  donna  des  articulations 
mobiles  à  ces  membres  artificiels,  qui  fu¬ 
rent  beaucoup  perfectionnés  par  Brünnin- 
ghausen.  Starck,  profitant  de  la  jambe  en 
bois  de  celui-ci ,  publia  une  manière 
avantageuse  de  remplacer  la  cuisse.  En 
Allemagne  et  en  France  de  nouveaux 
perfectionnemcns  ont  été  apportés  à  cette 
partie  de  la  prothèse.  Behrens ,  Haine  et 
Graefe  surtout,  en  Allemagne  ,  et  plus 
récemment  en  France,  MM.  Mille  d’Aix 
et  Martin,  ont  apporté  à  cette  partie  de  la 
prothèse  de  nouveaux  perlectionnemens.» 
(A.  Bérard ,  Dict.  de  mèd. ,  2e  édit. ,  t. 
Xix,  p.  575.) 


552  MEMBRES. 


Membres  inférieurs.  Béquilles,  jam¬ 
be  de  lois ,  cuissart ,  jambe  artificielle , 
pied  artificiel ,  bottines,  etc.  Le  procédé 
le  plus  ancien  pour  rendre  la  faculté  de 
marcher  à  ceux  qui  ont  perdu  quel¬ 
que  partie  du  membre  inférieur  consiste 
dans  l’usage  des  béquilles.  Parmi  les  in~ 
convéniens  les  plus  graves  de  ces  appa¬ 
reils  ,  on  peut  signaler  la  pression  que  le 
poids  du  corps  produit  sur  la  traverse  qui 
appuie  dans  l’aisselle  ;  il  en  résulte  sou¬ 
vent  à  la  longue  une  fâcheuse  influence 
sur  le  bras.  «  Le  plexus  axillaire  est  en 
effet  constamment  comprimé ,  la  circula¬ 
tion  artérielle  est  gênée,  et  sans  parler  des 
modifications  que  subissent,  dans  quelques 
cas,  les  parois  de  l’artère  axillaire  ,  la  nu¬ 
trition  du  membre  est  altérée,  et  souvent  on 
le  voits’atrophier;  d’un  autre  côté,  ce  mem¬ 
bre  qui  s’atrophie  devient  le  siège  de  four- 
millemens,  de  douleurs,  et  plus  tard  il  est 
frappé  de  paralysie.  Ces  accidens  sont 
fréquens.  »  (Pigné,  trad.  de  Chélius,  t.  n, 
p.  410.)  ' 

La  jambe  de  bois  commune  est  égale¬ 
ment  d’un  usage  fort  ancien.  Percy  [Dict. 
des  sciences  méd.)  dit  avoir  vu  des  mar¬ 
bres  antiques  représentant  des  guerriers 
portant  des  jambes  de  bois  ;  c’est  elle  qui 
a  été  décrite  par  A.  Paré  sous  le  nom  de 
jambe  de  bois  des  pauvres.  Elle  se  com¬ 
pose  d’un  bâton  cylindrique  plus  ou  moins 
élevé  et  terminé  par  un  renflement  qui 
appuie  sur  le  sol ,  sa  partie  supérieure  est 
fixée  par  une  virole  au  montant  qui  forme 
la  genouillère  ;  celui-ci  est  en  bois,  creux, 
ouvert  en  arrière ,  et  garni  au  fond  de  son 
excavation  d’un  coussinet  qui  fournit  un 
point  d’appui  au  genou  que  l’on  y  fixe  au 
moyen  de  deux  courroies  ;  ce  montant  se 
termine  en  dehors  par  une  tige  qui  appuie 
le  long  de  la  cuisse  et  se  fixe  autour  du 
bassin  au  moyen  d’une  courroie. 

Dans  son  état  de  plus  grande  simplicité, 
cet  appareil  est  solide,  facile  à  manœuvrer 
et  remplit  assez  bien  son  but  comme 
moyen  de  déambulation  ;  mais  il  est  assez 
lourd,  la  tige  inflexible  qui  le  supporte 
est  gênante  lorsque  le  blessé  est  assis, 
parce  qu’elle  reste  étendue  :  cet  inconvé- 
, nient  se  fait  encore  plus  vivement  sentir  à 
ceux  qui  veulent  monter  à  cheval.  Dans, 
ces  derniers  temps  il  a  été  modifié  de  dif¬ 


férentes  manières ,  et  l’on  est  arrivé ,  en 
donnant  une  direction  convenable  au  pi¬ 
lon  ,  que  l’on  articule  à  sa  base  au  moyen 
d’un  ressort  qui  permet  de  le  fléchir  et  de 
l’étendre  à  volonté,  en  améliorant  le  point 
d’appuisur  lequel  porte  le  genou,  en  rem¬ 
plaçant  le  montant  latéral  en  bois  par  un 
montant  métallique  aussi  solide,  plus  léger 
et  moins  volumineux,  en  articulant  le  point 
d’insertion  de  la  ceinture  au  montant,  à 
en  faire  un  appareil  peu  coûteux ,  très 
solide ,  commode ,  avec  lequel ,  surtout  si 
le  moignon  est  court ,  les  blessés  peuvent 
fort  bien  monter  à  cheval  et  faire  preuve 
parfois  d’une  agilité  surprenante  sans  ren¬ 
contrer,  dans  son  emploi ,  les  douleurs  et 
les  nombreux  inconvéniens  occasionnés 
par  les  jambes  mécaniques ,  lesquels  font 
que  beaucoup  d’amputés  renoncent  à  l’em¬ 
ploi  de  ces  derniers  appareils  pour  se  ser¬ 
vir  exclusivement  de  celui  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire. 

Le  cuissart  est  fabriqué  sur  les  mêmes 
indications ,  seulement  sa  partie  supé¬ 
rieure  diffère  de  celle  qui  a  été  décrite 
pour  la  jambe  de  bois,  en  ce  qu’elle  repré¬ 
sente  un  cône  creux  renversé  ,  rembourré 
et  revêtu  intérieurement  d’une  peau  dou¬ 
ce  ,  lequel  reçoit  le  moignon  formé  par  la 
cuisse.  Au  côté  externe  de  la  base  existe 
un  prolongement  auquel  se  fixe  la  ceinture; 
le  reste  de  la  circonférence  est  matelassé 
de  manière  à  offrir  un  point  d’appui  so¬ 
lide  et  doux  à  la  fois  aux  branches  du  pu¬ 
bis  et  de  l’ischion,  et  à  la  tubérosité  scia¬ 
tique.  On  a  remarqué  qu’en  introduisant 
le  moignon  dans  le  cuissart,.  les  parois 
du  cône  creux  refoulaient  les  chairs  en 
haut  et  faisaient  saillir  l’os.  Dans  le  but  de 
remédier  à  cet  accident ,  on  pratique  au¬ 
jourd’hui  au  fond  de  l’entonnoir  repré¬ 
senté  par  ce  cuissart  une  ouverture  ova¬ 
laire  que  l’on  utilise  delà  manière  suivante. 
Lorsque  le  blessé  veut  appliquer  son  ap¬ 
pareil,  il  entoure  le  moignon  avec  une 
pièce  de  linge  ployée  en  cravate ,  le  som¬ 
met  du  triangle  reste  flottant  et  est  intro¬ 
duit  le  premier  dans  le  cuissart  ;  on  le 
fait  aussitôt  sortirpar  l’ouverture  ovalaire, 
et  dès  que  le  moignon  est  dans  la  position 
convenable,  on  enlève  la  cravate  qui  l’en¬ 
toure  en  tirant  sur  l’extrémité  à  laquelle 
on  a  fait  faire  issue  ;  de  la  sorte,  les  chairs 
du  moignon  sont  attirées  de  haut  eu  bas 
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au  lieu  d’être  refoulées  en  haut.  Cet  appa- 1 
reil  a  reçu  des  modifications  analogues  à 
celles  que  nous  avons  indiquées  pour  la 
jambe  de  bois. 

Depuis  long-temps  on  s’est  occupé  de 
remplacer  les  deux  appareils  que  nous  ve¬ 
nons  de  décrire,  par  des  membres  arti¬ 
ficiels  ressemblant  à  la  jambe  saine,  et 
pouvant  se  chausser  comme  elle.  «  Il  faut, 
dit  Chélius ,  que  ces  membres  soient  aussi 
légers  que  possible,  tout  en  étant  très 
solides  ;  ils  doivent  permettre  les  mouve- 
mens  naturels  et  présenter  un  appui  fixe 
et  solide  au  moignon ,  sans  exposer  à  une 
pression  douloureuse  du  membre  et  sur¬ 
tout  de  la  cicatrice.  De  toutes  les  jambes 
artificielles  qui  ont  été  proposées,  celles 
qui  remplissent  le  plus  convenablement 
leur  but  sont  la  jambe  de  Rühl  pour  les 
amputés  de  la  jambe,  et  celle  de  Stark 
pour  les  amputés  de  la  cuisse.  »  ( Loco  cil ., 
p.  415.) 

La  jambe  de  Rühl  est  fixée  au  moignon 
par  une  lanière  de  cuir  bouilli ,  large  de 
deux  travers  de  doigt.  Le  moignon  se 
trouve  suspendu  dans  la  cavité  de  la 
jambe,  sans  être  soumis  à  une  pression 
quelconque  sur  la  surface  amputée.  La 
jambe  est  faite  en  bois  de  chêne  et  est 
creusée  ;  des  articulations  représentent  la 
jonction  du  pied  avec  la  jambe  ,  et  celles 
de  la  base  des  orteils.  Cet  appareil  se  fixe 
à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  au 
moyen  de  deux  ailes  latérales  et  mobiles. 

Lè  cuissart  de  Stark  est  composé  d’une 
portion  fémorale  en  cuivre  ou  en  fer-blanc 
pour  recevoir  le  moignon ,  d’une  portion 
représentant  le  genou ,  d’une  portion  for¬ 
mant  la  jambe ,  d’une  portion  imitant  le 
pied.  Les  mouvemens  se  font  à  l’aide  d’une 
tige-cuisse  qui  monte  le  long  de  la  por¬ 
tion  fémorale  iusqu’à  la  cavité  de  l’os  des 
lies ,  et  sert  de  point  fixe  à  une  lanière 
qui  embrasse  le  bassin.  Au-dessus  de  cha¬ 
que  épaule  passe  une  forte  bretelle  élasti¬ 
que,  qui  va  s’unir  en  avant  et  en  arrière 
à  des  boutons  fixés  à  la  jambe.  Le  poids 
du  corps  repose  sur  le  rebord  matelassé 
de  la  portion  fémorale ,  et  le  moignon 
appuie  légèrement  sur  un  coussin  élasti¬ 
que. 

De  nos  jours ,  divers  mécaniciens  ont 
fait  des  tentatives  plus  ou  moins  heureu¬ 
ses  pour  arriver  à  remplacer  les  membres 


ainsi  enlevés  ;  on  peut  citer  les  machines  de 
MM.  Delacroix ,  Daret ,  Samson ,  Martin, 
Sonneck  ;  mais  ces  appareils  sont  tous  fort 
chers,  quelques-uns  coûtent  jusqu’à  2000 
francs ,  ils  sont  plus  ou  moins  lourds,  per¬ 
mettent  difficilement  aux  amputés  de  se 
livrer  à  quelque  occupation  pénible ,  ils 
exigent  un  entretien  continuel  qui  est  fort 
onéreux ,  et  peuvent  tout  au  plus  conve¬ 
nir  à  des  hommes  riches ,  vivant  dans  les 
salons ,  ou  bien  à  des  femmes  du  monde 
qui  achètent,  au  préjudice  des  autres  avan¬ 
tages,  la  possibilité  de  remédier  jusqu’à 
un  certain  point  à  la  difformité  qui  ac¬ 
compagne  l’emploi  d’un  appareil  ordi¬ 
naire.  En  effet ,  la  plupart  des  individus , 
même  fortunés ,  qui  mènent  une  vie  un 
peu  active  renoncent  tôt  ou  tard  à  l’usage 
de  ces  moyens  artificiels ,  dont  ils  étaient 
fort  avides  dans  les  premiers  temps  qui 
suivent  l’opération. 

L’espoir  de  trouver  un  moyen  prothéti¬ 
que  qui  permît  de  marcher  facilement 
après  l’amputation  de  la  jambe  au-dessus 
des  malléoles ,  et  les  chances  moins  gra¬ 
ves  que  cette  dernière  opération  entraîne, 
l’ont  fait  remettre  en  honneur  dans  ces 
dernières  années,  [y.  Jambe.)  Ces  opéra¬ 
tions  ,  plus  fréquentes ,  ont  eu  pour  con¬ 
séquence  d’exciter  de  plus  en  plus  l’acti¬ 
vité  des  mécaniciens ,  et  de  nombreux 
essais  ont  été  tentés.  Déjà ,  autrefois ,  So- 
lingen,  l’inventeur  présumé  de  cette  mé¬ 
thode  ,  avait  proposé  une  bottine  particu¬ 
lière;  puis  Ravaton  avait  imaginé  une 
bottine  conique ,  dans  laquelle  le  poids  du 
corps  était  reporté  sur  la  longueur  de  la 
jambe ,  et  uii  peu  sur  le  sommet  du  moi¬ 
gnon  qui  reposait  faiblement  sur  un  cous¬ 
sin  élastique  ;  mais  la  pression  sur  les 
parties  latérales  de  la  jambe ,  le  retrousse¬ 
ment  des  parties ,  le  tiraillement  de  la 
cicatrice ,  firent  abandonner  cet  appareil, 
et,  selon  Sabatier ,  des  invalides  amputés 
par  Ravaton  réclamèrent  l’amputation  se¬ 
condaire  dans  le  lieu  généralement  adopté. 

White ,  Brunninghausen,  Verduc,  Ber- 
linghieri  construisirent  à  leur  tour  des 
appareils  qui  ont  été  peu  employés  ;  l’in¬ 
convénient  principal  de  ces  machines  était 
de  fournir  uü  point  d’appui  à  la  surface 
même  du  moignon.  Graefe  fit  construire 
un  autre  appareil  dont  M.  A.  Bérard  a 
reproduit  la  description  dans  le  Répertoire 
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des  sciences  médicales  (t.  Six).  Quoique 
fort  perfectionnée,  cette  jambe  ne  remédie 
peut-être  pas  aux  inconvéniens  attachés  à 
l’usage  de  celle  dé  RâVaton.  Chez  nous , 
M.  Mille ,  d’Aix ,  a  le  premier  donné  l’im¬ 
pulsion  à  la  fabrication  de  ce  genre  d’ap¬ 
pareils  en  construisant  des  jambes  articu¬ 
lées  pour  M.  Goyrând ,  qui ,  l’un  des  pre¬ 
miers,  a  mis  en  pratique  l’amputation 
sus-malléolairé  de  la  jambe.  (  Journal 
hebdom.,  1853  ,  n°  29.)  Avant  lui  M.  Sa- 
lémi  avait  proposé  un  appareil  dans  lequel 
le  poids  du  corps  gravite  entre  des  points 
d’appui  :  l’un  représenté  par  toute  la  lon¬ 
gueur  de  là  jambe  ,  l’autre  par  l’extrémité 
du  moignon.  Mais  c’étaient  là  des  incon¬ 
véniens  à  éviter  ,  et  M.  Mille  pensa  que 
l’on  pourrait  chercher  ailleurs  un  point 
d’appui;  dans  ce  but  il  construisit  un 
cuissart  articulé  ,  dans  lequel  le  point 
d’appui  principal  est  fourni  à  la  tub&osité 
sciatique,  et  deux  autres  secondaires  à  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  et  sur  la 
jambe.  Cet  ingénieux  appareil  fut  lé  point 
de  départ  de  toutes  les  tentatives  qui  fu¬ 
rent  faites  depuis.  M.  Martin  d’une  part,  et 
M.  Sarnson  de  l’autre,  firent  porter  leurs 
modifications  sur  l’articulation  fémoro- 
tibiale  de  l’appareil  ;  le  premier  de  ces  au¬ 
teurs  fournit  aujourd’hui  aux  hôpitaux  de 
Paris  une  jambe  artificielle  dans  la  confec¬ 
tion  de  laquelle ,  partant  des  mêmes  prin¬ 
cipes  généraux  que  M.  Mille ,  il  se  propose 
encore  de  favoriser ,  autant  que  possible  , 
l’action  des  muscles,  tant  que  le  membre  est 
dans  l’extension,  afin  d’éviter  les  fatigues 
inséparables  de  cette  position  du  membre. 
A  son  tour  M.  Charrière  a  apporté  une  mo¬ 
dification  peu  importante  qui  ne  change  en 
rien  la  configuration  première  de  l’appareil . 

Nous  ne  décrirons  pas  au  long  ces  divers 
membres ,  ce  qui  nous  forcerait  d’entrer 
dans  des  détails  techniques  fort  étendus  ; 
nous  renvoyons  pour  cela  au  Mémoire  de 
M.  Goyrand ,  d’Aix ,  à  la  Thèse  de  con¬ 
cours  de  M.  Lenoir  (1833) ,  à  la  Thèse  de 
M.  Garavel  (1857),  au  Rapport  à  l’Aca¬ 
démie  ,  de  M.  Blandin  ( Bulletin  de  l’Aca¬ 
démie  ,  1858 ,  t.  h  ,  p.  652),  à  l’article 
Jambe  de  ce  Dictionnaire. 

Malgré  les  essais  récens  qui  ont  été  pra¬ 
tiqués  dans  ce  but,  il  n’est  pas  facile  d’ap¬ 
précier  encore  aujourd’hui  la  valeur  de  cet 
appareil  modifié  tel  qu’on  l’emploie  géné¬ 


ralement  à  Paris  ;  s’il  faut  en  croire  cer¬ 
tains  Rapports,  il  répondrait  à  toutes  les 
exigences  ;  mais  malheureusement  on  juge 
dans  cès  circonstances  d’après  tel  ou  tel 
sujet,  ou  bien  d’après  les  résultats  les  plus 
heureux.  Ainsi,  quelques  individus  ont 
pu  s’habituer  avec  une  grande  facilité  à 
ces  appareils,  marcher  d’une  manière  fort 
convenable  ,  déguiser  en  quelque  sorte 
leur  difformité,  landis  que  plusieurs  au¬ 
tres  y  ont  entièrement  renoncé ,  surtout 
ceux  qui  sont  forcés  de  se  livrer  à  la  mar¬ 
che  ou  à  des  travaux  pénibles  ;  nous  en 
connaissons  plusieurs  qui  sont  dans  ce 
cas.  D’autres  n’acceptent  la  jambe  donnée 
par  les  hôpitaux  que  dans  l’espoir  de  la  re¬ 
vendre  aux  fabricaus  d’appareils  mécani¬ 
ques.  Enfin,  la  question  est  encore  en  sus¬ 
pens  ,  et  là  discussion  qui  s’est  engagée  à 
ce  sujet ,  lors  du  concours  pour  la  chaire 
de  médecine  opératoire  (mars  1841) , 
prouve  mieux  que  tout  ce  que  l’on  poùrrait 
dire  que  ce  point  de  chirurgie  est  loin 
d’étre  décidé  dans  l’esprit  de  beaucoup  de 
praticiens. 

Après  l’amputation  du  pied  par  la  mé¬ 
thode  de  M.  Baudens,  on  peut  employer 
une  bottine  serrée  à  la  jambe ,  laquelle  est 
garnie  d’un  coussin  élastique  et  d’une  al¬ 
longe  en  liège.  (Bourgery  et  Jacob,  Traité 
d’anatomie,  t.  vi,  fil.  85  bis.)  Après  l’am¬ 
putation  du  pied  par  la  méthode  de  Cho- 
part ,  on  peut  aussi  adapter  un  pied  ar¬ 
tificiel,  La  plupart  de  ceux  qui  ont  été 
proposés  sont  composés  de  deux  portions 
dont  ia  postérieure  est  excavée  pour  ne 
pas  comprimer  la  cicatrice.  Une  fois  ajus¬ 
tées  ,  on  passe  une  botte  ou  un  bas  de  cuir 
que  l’on  fixe  au  genou  (Graefe).  Si  le  moL 
let  êst  remonté  à  la  suite  de  l’opération  , 
on  fixe  le  pied  artificiel  au  talon  pour  faire 
reprendre  à  celui-ci  sa  position  naturelle. 

Membres  supérieurs.  Manchons  , 
h  ras,  avant-bras,  mains  artificielles. 
Les  appareils  les  plus  simples  de  prothèse 
destinés  à  remplacer  les  membres  supé¬ 
rieurs  sont  les  manchons  dont  on  recouvre 
les  moignons  dans  le  but  de  les  protéger 
contre  les  injures  extérieures.  Quand  ces 
manchons  sont  destinés  au  bras ,  et  sur¬ 
tout  à  l’avant  -  bras ,  on  peut  adapter  à 
leur  extrémité  des  crochets  ou  différens 
points  d’appui  garnis  d’écrous  et  pouvant 
supporter  les  instrumens  de  la  profession 
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de  l’amputé ,  ou  même  des  ustensiles  de 
ménage.  Chacun  a  pu  voir  divers  appa¬ 
reils  de  ce  genre ,  dont  les  plus  simples 
supportent  au  moins  un  crochet.  Ces  man¬ 
chons  sont  faits  en  cuir  épais  et  leur  inté¬ 
rieur  est  rempli  de  fourrure  ,  le  plus  sou¬ 
vent  ils  s’adaptent  au  moyen  d’une  espèce 
de  bretelle.  Quant  aux  mains  artificielles 
proprement  dites,  déjà  du  temps  de  Pline 
on  parlait  de  main  rétablie  par  une  main 
de  fer  ;  celle  du  chevalier  Gotz  a  fait  assez 
de  bruit,  son  mécanisme  a  été  décrit  par 
Mechelm ,  qui  en  a  donné  un  dessin.  Paré 
a  représenté  des  mains  artificielles  com¬ 
posées  de  fer  et  de  cuir  bouilli;  Wilson  en 
a  aussi  fait  exécuter  en  cuir  bouilli;  Baillif 
de  Berlin  a  décrit  une  machine  d’un  méca¬ 
nisme  assez  simple,  et  à  l’aide  de  laquelle, 
sans  le  secours  de  l’autre  main, on  peut  exé¬ 
cuter  les  mouvemens  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  et  saisir  des  objets  forts  petits ,  et 
même  une  plume  à  écrire  ;  la  flexion  des 
doigts  se  fait  à  l’aide  de  ressort ,  et  l’exten¬ 
sion  à  l’aide  de  corde  à  boyau  mise  en 
mouvement  par  la  flexion  et  l’extension 
de  l’avant-bras. 

Ces  différens  appareils  ont  servi  de  mo¬ 
dèles  à  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  fa¬ 
briqués  de  nos  jours ,  et  quelques  artistes 
sont  arrivés  à  exécuter  des  pièces  qui  re¬ 
produisent  la  plus  grande  partie  des  mou¬ 
vemens  naturels ,  qui  peuvent  saisir  divers 
objets  et  les  maintenir  une  fois  saisis. 
Mais  ces  machines ,  excellentes  pour  la 
démonstration ,  fatiguent  lés  blessés  par 
leur  poids,  qui  s’élève  souvent  à  plu¬ 
sieurs  livres. 

■  Plusieurs  fabricans  d’instrumens  méca¬ 
niques  en  ont  construit  de  plus  simples  êt 
de  plus  légères ,  qui  ne  sont  destinées  à 
reproduire  que  les  mouvemens  principaux 
et  indispensables  :  une  main  de  bois  léger 
dont  les  doigts  à  demi-fléchis  n’offrent  que 
les  articulations  métacarpo-phalangiennes, 
est  maintenue  sur  deux  manchons ,  l’un 
pour  l’avant-bras ,  l’autre  pour  le  bras  ; 
ces  manchons  sont  réunies  par  une  articu¬ 
lation  dans  le  point  qui  répond  au  coude. 
Le  poignet  est  également  articulé,  et  exé¬ 
cute  des  mouvemens  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension.  Les  mouvemens  de  l’appareil  sont 
ainsi  combinés ,  que ,  dans  l’état  de  demi- 
flexion  de  l’avant-bras ,  les  articulations 
sont  au  repos  ;  si  l’on  veut  les  faire  agir, 


il  n’y  a  qu’à  étendre  l’avarit-bras,  les  doigts 
s’ouvrent  et  s’adaptent  à  l’objet  que  l’on 
veut  saisir.  En  fléchissant  ensuite  l’avant- 
bras,  les  doigts  se  ferment  et  soutiennent 
l’objet  saisi  ;  une  vis  de  pression  peut  alors 
rendre  ce  mouvement  continu ,  sans  fati¬ 
guer  le  membre.  De  cette  manière ,  une 
canne ,  un  mouchoir ,  un  chapeau ,  des 
cartes ,  etc. ,  peuvent  facilement  être  sai¬ 
sis  et  maintenus.  Si  cet  appareil  est  des¬ 
tiné  à  un  blessé  amputé  du  bras ,  la  main 
du  côté  opposé  remplace  l’avant-bras,  qui 
était  le  moteur  dans  le  cas  que  nous  ve¬ 
nons  d’indiquer ,  et  alors  appuyant  sur 
une  détente  placée  à  la  face  palmaire  de 
l’avant-bras  on  produit  les  mêmes  mouve¬ 
mens  qüe  dans  l’appareil  précédent.  Quel¬ 
ques  mécaniciens  ont  pu ,  en  se  fondant 
sur  ces  principes ,  remédier  passablement 
à  la  perte  d’un  membre  et  construire  des 
appareils  artificiels  ne  pesant  guère  que 
de  S00  à  7S0  grammes  (16  à  24  onces),  et 
imitant  assez  bien  le  membre  perdu.  Enfin 
M.  Sanson  ,  fabricant  d’instrumens  de 
chirurgie^  à  qui  l’on  doit  plusieurs  modè¬ 
les  ingénieux  qui  rentrent  dans  les  caté¬ 
gories  précédentes,  comprenant  lés  incon- 
véniens  inévitables  de  la  disposition  de  ces 
derniers ,  a  construit ,  pour  des  malades 
chez  lesquels  on  avait  amputé  l’avant-bras 
très  près  du  poignet,  une  main  fort  légère 
qui  peut  rendre  de  très  grands  services. 
L’appareil  complet  ne  pèse  que  12S  gram. 
environ  (4  onces) ,  il  est  composé  d’une 
manche  en  cuir  souple  ,  qui  se  fixe  à 
l’avant-bras  ;  cette  manche  supporte  une 
main  faite  en  bois  de  tilleul,  recouverte 
d’une  peau  fine.  Les  pièces  de  cette  main 
sont  disposées  de  manière  à  pouvoir  re¬ 
produire  tous  les  mouvemens  des  doigts 
et  du  poignet ,  qu’on  lui  fait  exécuter  avec 
le  secours  du  membre  sain;  comme  les 
articulations  en  sont  très  serrées ,  elles 
conservent  facilement  la  position  qu’on 
leur  a  fait  prendre ,  et  l’on  peut,  avec  un 
peu  d’étude,  arriver  à  disposer  cette  main 
d’une  manière  fort  naturelle  et  à  l’utiliser 
convenablement.  Une  riche  marchande 
en  porte  une  depuis  plusieurs  années  et 
beaucoup  de  personnes  ne  peuvent  le  re¬ 
connaître,  bien  qu’elle  s’en  serve  pour  va¬ 
quer  aux  exigences  de  son  commerce  ;  un 
clerc  d’huissier  en  porte  une  semblable , 
et  s’est  habitué  à  écrire  passablement  avec 
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elle.  Cet  appareil  l’emporte  sur  tous  les 
autres  par  ses  avantages  ;  comme  on  l’a 
vu ,  il  est  très  léger,  avec  lui  le  blessé  ne 
fatigue  pas  le  moignon  par  des  mouvemens 
continuels  nécessaires  pour  en  faire  agir 
le  mécanisme ,  ou  pour  le  maintenir  en 
action  ;  enfin ,  pour  les  femmes ,  il  se 
prête  beaucoup  mieux  aux  exigences  de 
la  coquetterie. 

Enfin ,  au  lieu  du  bras  artificiel  dont 
nous  parlions  il  y  a  un  instant,  dans  le  cas 
où  le  membre  a  été  amputé  dans  la  conti¬ 
nuité  de  l’humérus,  Graefe  a  proposé  l’ap¬ 
pareil  suivant  :  le  bras  est  entouré  d’une 
gaine  qui  envoie  des  ressorts  à  l’avant- 
bras  pour  fléchir  le  coudé ,  des  cordes  à 
boyau  placées  du  côté  opposé  montent  du 
bord  supérieur  de  l’avant  bras  à  la  cour¬ 
roie  de  la  poitrine  et  de  l’épaule.  Le 
mouvement  du  moignon  vers  la  poitrine 
agit,  à  l’aide  des  ressorts  sur  l’avant -bras, 
et  ploie  à  la  fois  les  doigts  et  le  coude.  L’é¬ 
cartement  du  moignon  de  la  poitrine  pro¬ 
duit  le  mouvement  inverse.  Graefe  ne  dit 
pas  si  cet  appareil  a  été  mis  en  usage. 

Ce  serait  ici  le  lieu  de  parler  de  plu¬ 
sieurs  autres  appareils  mécaniques,  mais 
nous  ne  nous  y  arrêterons  pas ,  ce  qui  les 
concerne  sera  indiqué  dans  les  articles 
spéciaux  concernant  les  maladies  du  Nez, 
de  I’OEil  ,  du  Palais  ,  du  Pénis  ,  etc. 
{V.  ces  mots.) 

MÉNINGES  (maladies  des).  Un  article 
spécial ,  dans  cet  ouvrage,  ayant  été  con¬ 
sacré  aux  affections  de  la  dure-mère,  il 
ne  nous  reste  ici ,  pour  compléter  ce  qui 
a  trait  aux  maladies  des  méninges ,  qu’à 
parler  des  altérations  de  l’arachnoïde  et 
de  la  pie-mère.  De  même  que  les  autres 
séreuses ,  l’arachnoïde  présente  plus  sou¬ 
vent  des  altérations  dans  les  produits  de 
la  sécrétion  que  des  lésions  dans  son  tissu; 
cependant  on  a  noté  une  ténuité  excessive 
et  anormale  de  cette  membrane.  Quant  à 
son  épaississement  et  à  son  changement 
de  coloration  que  certains  auteurs  disent 
avoir  souvent  rencontrés ,  on  sait  mainte¬ 
nant  que  ces  lésions  appartiennent  le  plus 
souvent  au  tissu  cellulaire  sous-jacent , 
et  qu’elles  ont  à  tort  été  rapportées  à  l’a¬ 
rachnoïde  elle-même.  On  ne  doit  admet¬ 
tre  comme  produits  de  la  sécrétion  mor¬ 
bide  de  l’arachnoïde  que  ceux  qui  sont 
rencontrés  dans  la  cavité  même  de  cette 


membrane  ;  or ,  on  y  trouve  tantôt 
une  sérosité  limpide  et  abondante,  ce 
qui  constitue  l’hydrocéphale  (  voyez  ce 
mot),  tantôt  un  liquide  séro  -  purulent , 
trouble ,  lactescent,  avec  flocons  membra¬ 
neux,  de  fausses  membranes  amorphes  ou 
offrant  un  degré  d’organisation  séreuse 
plus  ou  moins  avancé  ,  et  qui  tapissent 
dans  une  étendue  variable  l’une  ou  l’autre 
de  ses  surfaces  libres.  Dans  quelques  cas 
l’exhalation  séreuse  paraît  complètement 
suspendue ,  et  dans  ce  cas  la  seule  chose 
que  l’on  constate ,  c’est  une  sécheresse  de 
l’arachnoïde.  Nous  nous  sommes  bornés 
à  énumérer  les  lésions  dont  il  vient  d’être 
question ,  parce  qu’elles  reconnaissent 
pour  cause  un  travail  phlegmasique  et  qu’à 
ce  titre  elles,  font  partie  des  caractères 
anatomiques  de  la  méningite.  {Y.  ce  mot.) 
Nous  renvoyons  également  plus  bas,  au 
paragraphe  des  hémorrhagies  méningien- 
nes  ,  pour  ce  qui  concerne  les  épanche- 
mens  sanguins  qui  ont  été  trouvés  dans  la 
cavité  arachnoïdienne. 

La  pie-mère  est  altérée  bien  plus  fré¬ 
quemment  que  l’arachnoïde  ;  on  la  voit 
souvent  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif. 
Alors  le  lascis  vasculaire  dont  elle  est  en 
grande  partie  composée,  semble  avoir  ac¬ 
quis  un  développement  considérable  ;  on 
suit  facilement  les  flexuosités  des  vaisseaux; 
dans  un  grand  nombre  de  cas  le  tissu  de 
cette  membrane  est  notablement  épaissi 
et  friable.  Une  matière  liquide  ou  semi- 
concrète  ,  dont  la  quantité  varie  beaucoup, 
infiltre  souvent  les  mailles  de  ce  tissu;  du 
pus  à  l’état  de  diffusion  s’y  rencontre  sou¬ 
vent.  Pour  plus  de  détails  à  ce  sujet,  Y. 
Méningite.  Les  collections  sanguines  de 
la  pie-mère  appartiennent  à  l’histoire  des 
hémorrhagies  méningiennes. 

Dans  quelques  circonstances ,  rares  à  la 
vérité ,  on  a  trouvé  les  méninges  affectées 
de  dégénérescences  organiques  diverses  : 

1°  Induration  squirrheuse.  M.  Andral 
rapporte  avoir  rencontré  une  fois  cette  alté¬ 
ration  du  tissu  de  la  pie-mère,  il  la  décrit 
ainsi  :  «  Entre  l’arachnoïde  et  les  circon¬ 
volutions  des  hémisphères  cérébraux  exis¬ 
tait  une  couche  de  matière  solide  d’un 
gris  bleuâtre,  épaisse  de  cinq  à  six  lignes, 
et  qui  s’enlevait  en  une  seule  masse  d’as¬ 
pect  lardacé.  Cette  couche  existait  sur 
presque  toute  l’étendue  de  la  convexité 


MÉNINGES.  537 


des  deux  hémisphères.»  {Clin,  méd.,  t.  v, 
p.  147.)  M.  Andral  ne  dit  pas  quels  trou¬ 
bles  fonctionnels  ont  accompagné  cette 
maladie.  M.  Rostan  cite  une  observation, 
communiquée  par  Georget ,  d’une  masse 
squirrheuse  qui  s’étendait  de  la  superficie 
de  l’hémisphère  cérébral  droit  jusque 
dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  ;  dans  ce 
cas,  il  existait  également  entre  la  dure- 
mère  et  les  os  une  production  cancéreuse. 
{Sur  le  ramollissement  du  cerveau ,  2e 
édit.,  p.  411.) 

2°  On  a  vu  des  tumeurs  encépha- 
loides  ou  colloïdes  s’étendre  de  la  dure- 
mère  à  la  pulpe  cérébrale  elle -même, 
comprendre ,  par  conséquent ,  toutes  les 
membranes  cérébrales. 

5°  Une  production  charnue,  sarco¬ 
mateuse  :  «  Sur  un  sujet  disséqué  par 
M.  Rochoux  il  existait  une  tumeur  sar¬ 
comateuse,  grosse  comme  un  œuf,  sur 
l’hémisphère  cérébral  gauche.  Le  sang 
semblait,  sur  quelques  points  de  la  tu¬ 
meur,  contenu  dans  son  tissu  ,  comme 
il  l’est  dans  la  rate;  ailleurs  il  formait 
de  petits  caillots  très  denses.  Celte  tumeur 
était  attachée  à  la  dure-mcre ,  dont  elle  se 
séparait  facilement ,  ainsi  que  de  la  pulpe 
cérébrale.  (  Recherches  sur  l'apoplexie , 
i”  édition,  p.  ISO.)  Dans  un  cas,  rap¬ 
porté  par  M.  Abercrombie,  la  tumeur 
charnue  qui  fut  observée  dans  le  crâne 
était  fixée  à  la  tente  du  cervelet  ;  elle  s’é¬ 
tait  développée  au-dessus  et  au-dessous  de 
cette  lame  fibreuse,  et  il  n’est  pas  dit  qu’elle 
s’enfonçât  dans  le  tissu  de  l’encéphale. 
Cette  production  ressemblait  pour  l’aspect 
au  tissu  du  rein  ( Observ .  n°  12,  p.  171). 
Dans  ces  deux  exemples ,  la  matière  sar¬ 
comateuse  s’est  développée  au-dessous  de 
la  pie-mère  ou  dans  la  cavité  de  l’arach¬ 
noïde.  »  (Calmeil,  Répertoire  général  des 
sciences  médicales ,  t.  xr,  p.  474.) 

4°  Masses  albumineuses.  Le  même  au¬ 
teur  rapporte  un  certain  nombre  de  faits 
de  collections  d’albumine  trouvées  soit 
entre  les  membranes  cérébrales,  soit  au- 
dessous  d’elles  ;  l’albumine  y  existe  à  l’état 
libre  ou  enveloppée  d’un  kyste.  «  Un 
aliéné,  atteint  de  paralysie  générale  et  âgé 
de  cinquante  ans ,  nous  a  présenté  dans 
le  sac  de  l'arachnoïde  une  masse  albu¬ 
mineuse  concrète  d’un  pouce  d’épaisseur, 
de  plus  de  deux  pouces  de  large ,  et  qui 


recouvrait  en  longueur  tout  un  hémi¬ 
sphère  cérébral  :  cette  concrétion  n’avait 
pas  contracté  d’adhérence  avec  les  feuillets 
de  la  membrane  séreuse.  »  {De  la  parai, 
chez  les  aliénés,  pag.  161.  )  Dans  un 
cas  rapporté  par  Abercrombie  ,  il  existait 
au-dessous  de  la  pie-mère,  entre  cette 
membrane  et  le  feuillet  viscéral  de  l’a¬ 
rachnoïde  ,  un  gâteau  d'albumine  concrète 
transparente ,  plus  dense  que  l’albumine 
de  l’œuf,  qui  avait  laissé  sur  la  partie  an¬ 
térieure  du  cerveau  une  dépression  re¬ 
marquable.  ( Op .  citât. ,  observation  90, 
p.  235.)  Les  deux  faits  que  nous  venons 
de  citer  ont  de  nombreux  analogues  dans 
la  science. 

5°  Tubercules.  La  pie-mère  est  le  siège 
exclusif  des  productions  tuberculeuses  qui 
se  développent  souvent  à  fa  surface  du 
cerveau ,  chez  les  enfans.  Cette  lésion  , 
qui  a  été  l’objet  d’importantes  recherches 
dans  ces  derniers  temps ,  provoque  une 
forme  particulière  de  phlegmasie  des  mé¬ 
ninges  ,  que  nous  décrirons  sous  le  nom 
de  méningite  tuberculeuse  ;  nous  ren¬ 
voyons  à  ce  mot  pour  les  détails  anato¬ 
miques. 

6°  M.  Andral  considère  comme  un  pro¬ 
duit  pathologique  ces  petits  corps  durs  et 
blanchâtres  qui  existent  en  si  grand  nom¬ 
bre  chez  beaucoup  de  sujets,  dans  la  pie- 
mère  qui  recouvre  le  bord  supérieur  in¬ 
terne  des  hémisphères  cérébraux,  et  que 
l’on  désigne  vulgairement  sous  le  nom  de 
glandes  de  Pacchioni. 

7°  Tissu  cartilagineux  et  osseux.  Ces 
productions  se  développent  rarement  dans 
les  méninges.  C’est  sous  forme  d’espèces 
de  granulations  et  de  petites  plaques  iso¬ 
lées  qu’on  les  a  rencontrées  dans  l’ara¬ 
chnoïde  et  dans  la  pie-mère. 

8°  Des  kystes  séreux ,  de  grandeur  et 
de  nombre  variables ,  peuvent  prendre 
naissance  au-dessus  ou  au-dessous  de  la 
pie-mère,  et  acquérir  un  volume  assez 
considérable  pour  comprimer  la  pulpe  cé¬ 
rébrale. 

9°  Vers  vésiculaires.  Le  cvsticerque  la- 
drique  et  les  acéphalocystesontété  trouvés 
dans  les  membranes  cérébrales  ;  on  les  a 
vus  au-dessous  de  la  pie-mère,  sur  les  pa¬ 
rois  ventriculaires,  dans  les  plexus  cho¬ 
roïdes.  Les  acéphalocystes  peuvent  exister 
en  nombre  plus  ou  moins  considérable  ; 
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elles  sont  quelquefois  libres ,  mais  le  plus 
souvent  enveloppées  d’un  kyste. 

10°  Des  produits  gazeux  dont  la  nature 
.et  le  mode  de  formation  sont  inconnus 
ont  été  souvent  aperçus  dans  les  mailles 
de  la  pie-mère ,  mélangés  à  de  la  sérosité 
et  offrant  un  aspect  écumeux. 

Les  causes  de  ces  diverses  altérations 
des  méninges  sont  tout-à-fait  ignorées  ; 
beaucoup  d’auteurs  pensent  qu’un  grand 
nombre  d’entre  elles  sont  le  produit  d’une 
phlegmasie  lente  ;  cette  opinion ,  qui  peut 
être  fondée  pour  quelques  cas,  ne  saurait 
être  soutenue  à  l’égard  du  plus  grand 
nombre.  Nous  ne  reproduirons  pas  les  rai¬ 
sons  apportées  à  l’appui  de  cette  manière 
de  penser ,  ni  les  objections  qui  lui  ont 
été  faites  ;  cette  discussion  trouve  mieux 
sa  place  dans  les  articles  généraux  qui 
concernent  chacun  de  ces  produits  mor¬ 
bides.  ( V '.  Cancer  ,  Entozoaires  ,  Tu¬ 
bercules  ,  etc.)  Quant  aux  circonstances 
occasionnelles  de  leur  développement , 
elles  ont  constamment  échappé  à  l’obser¬ 
vation  des  praticiens. 

Une  obscurité  tout  aussi  complète 
existe  quant  à  la  nature  des  symptômes 
qui  accompagnent  les  maladies  organi¬ 
ques  des  méninges  dont  nous  parlons. 
Une  céphalalgie  plus  ou  moins  vive  et 
opiniâtre ,  des  dérangemens  passagers  ou 
permanens  des  facultés  intellectuelles  et 
sensoriales ,  qui  peuvent  revêtir  les  for¬ 
mes  les  plus  multipliées ,  des  désordres 
de  la  motilité ,  les  convulsions ,  la  para¬ 
lysie  ,  des  accès  cataleptiques  et  épilepti¬ 
formes  ,  sont  les  phénomènes  symptoma¬ 
tiques  qui,  le  plus  souvent,  ont  été 
observés  pendant  la  vie  ;  presque  toujours 
les  fonctions  nutritives  n’éprouvent  au¬ 
cun  dérangement  notable ,  si  ce  n’est  vers 
la  fin  de  la  maladie.  Il  n’est  aucun  des 
symptômes  que  nous  venons  d’indiquer 
qui  se  rapporte  plus  à  l’une  de  ces  lésions 
qu’aux  autres ,  c’est-à-dire  que  la  science 
manque  absolument  de  caractère  différen¬ 
tiel.  Tout  au  plus  le  médecin  pourra-t-il 
soupçonner  l’existence  d’une  tumeur  en¬ 
céphalique,  sans  pouvoir  préciser  son 
siège  ni  sa  nature ,  lorsqu’il  observe  un 
malade  se  plaignant  de  fortes  douleurs  de 
.tête ,  d’affaiblissement  progressif  d’un  des 
côtés  du  corps,  d’accès  convulsifs,  de 
troubles  des  sens,  etc.  Quelques  circon¬ 


stances  pourront  l’éclairer  sur  la  na¬ 
ture  de  la  tumeur  comprimante;  c’est 
ainsi  qu’il  pourra  opiner  pour  un  tuber¬ 
cule  si  le  sujet  est  jeune  et  scrofuleux , 
pour  un  cancer  si  le  malade  est  âgé ,  et 
surtout  s’il  porte  quelqu’autre  tumeur 
cancéreuse ,  etc.  La  marche  de  la  maladie 
est  ordinairement  lente ,  la  plupart  des 
sujets  vivent  au-delà  d’une  année;  plu¬ 
sieurs  vivent  deux ,  trois ,  quatre  ans ,  et 
même  beaucoup  plus  long-temps.  Comme 
les  accidens  sont  très  souvent  intermit- 
tens ,  les  malades  peuvent ,  en  général , 
se  livrer  à  leurs  occupations  pendant  l’in¬ 
tervalle  des  accès ,  puis  ces  derniers  aug¬ 
mentent  peu  à  peu  d’intensité ,  se  rappro¬ 
chent  ,  jusqu’à  ce  qu’une  crise  convulsive 
violente ,  suivie  de  coma  ,  amène  la  mort. 
«  Un  certain  nombre  d’individus  ne  su¬ 
bissent  point  cette  période  de  dégrada¬ 
tion,  et  sont  pris  tout-à-coup,  dans  la 
force  de  l’âge ,  d’une  affection  cérébrale 
transcurrente  qui  les  emporte  en  quel¬ 
ques  jours.  »  (Calmeil ,  loco  cit.) 

La  thérapeutique  ne  peut  offrir  que  des 
palliatifs  dans  les  altérations  organiques 
des  méninges.  La  principale  indication  à 
remplir  consiste  à  prévenir  ou  à  tempé¬ 
rer  les  phénomènes  de  congestion  san¬ 
guine  et  d’irritation  que  ces  altérations 
causent  si  souvent.  Dans  ce  but ,  on  em¬ 
ploiera  les  émissions  sanguines  générales 
et  locales,  proportionnées  à  l’intensité  des 
accidens ,  à  la  force  et  à  la  constitution 
des  malades,  les  laxatifs  assez  souvent 
répétés ,  les  bains  tièdes  prolongés  avec 
affusions  froides  sur  la  tête ,  une  alimen¬ 
tation  légère  et  relâchante.  Dans  quelques 
cas  on  pourra  tenter  Les  exutoires  à  titre 
de  révulsifs,  le  séton  à  la  nuque,  les 
moxas ,  etc.  Enfin,  dans  quelques  circon¬ 
stances  ,  lorsque  les  accidens  avaient  une 
marche  intermittente  bien  marquée ,  on 
est  paryenu ,  malgré  leur  caractère  évi¬ 
demment  symptomatique ,  à  les  tempérer 
par  l’usage  du  sulfate  de  quinine. 

Hémorrhagie  des  méninges.  L’hémor¬ 
rhagie  des  méninges  a  été  généralement 
décrite  par  les  auteurs  sous  le  nom  d’apo¬ 
plexie  méningée ,  à  cause  vraisemblable¬ 
ment  de  la  similitude  des  lésions  et  des 
symptômes  qu’elle  présente  avec  ceux 
de  l’apoplexie  cérébrale.  Certains  patholo¬ 
gistes  ont  admis  plusieurs  espèces  d’apo- 
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plexies  méningées;  c’est  ainsi  que  M.  Ser¬ 
res  ( Annuaire  médifio-chir.  des  hôp. , 
1819)  reconnaît  des  apoplexies  des  mé¬ 
ninges  sans  épanchement ,  avec  épanche¬ 
ment  séreux  ou  séro-sanguinolent ,  et 
ayec  épanchemens  sanguins  qui  peuvent 
résulter  de  la  rupture  des  artères  on  des 
yeines.  Il  nous  semble  évident  que  M. 
Serres  a  compris  dans  sa  description  des 
apoplexies  méningées  plusieurs  altéra¬ 
tions  qui  appartiennent  à  la  méningite 
aiguë.  Nous  pensons  que  si  l’on  veut  con¬ 
server  la  dénomination  d’apoplexie  ménin¬ 
gée, elle  ne  peut  être  appliquée  qu’à  l’hydro- 
pisie  aiguë  des  méninges  (apoplexie  séreu¬ 
se)  et  à  l’hémorrhagie  de  ces  membranes. 

Caractères  anatomiques.  Des  épanche¬ 
mens  de  sang  plus  ou  moins  abondans 
ont  été  observés  :  1°  entre  la  face  externe 
de  la  dure-mère  et  la  surface  interne  du 
crâne  ;  c’est  presque  toujours  à  la  suite 
de  causes  traumatiques  que  les  vaisseaux 
capillaires  qui  se  rendent  des  os  à  la  dure- 
mère  se  rompent ,  et  donnent  lieu  à  une 
collection  sanguine  ;  cependant  on  a  rap¬ 
porté  quelques  cas  dans  lesquels  cette 
hémorrhagie  s’est  produite  spontanément. 
Abercrombie  (loco  çit .,  p.  330)  en  a  cité 
un  exempte,  dans  lequel  l’hémorrhagie 
s’opère  par  l’usure  d’un  vaisseau  corres¬ 
pondant  à  la  carie  du  pariétal  ;  le  ma¬ 
lade  fut  frappé  subitement  d'hémiplégie 
à  droite  et  mourut  en  cinq  jours.  M.  Ro- 
choux  (  Traité  de  l'apoplexie )  a  donné 
l’histoire  d’un  négociant  qui  perdit  subi¬ 
tement  connaissance ,  eut  ensuite  des  con¬ 
vulsions  ,  une  hémiplégie  à  droite ,  et 
succomba  le  troisième  jour;  à  l’autopsie 
on  trouva  deux  onces  de  sang  coagulé  et 
noirâtre ,  contenu  dans  un  écartement  de 
la  dure-mère  de  la  partie  supérieure  du 
crâne.  Lorsque  l’amas  de  sang  est  consi¬ 
dérable  ,  la  dure-mère  est  décollée  dans 
une  grande  étendue ,  et  fait  alors  l’office 
d’un  diaphragme  qui  supporte  le  poids 
de  l’épanchement;  dans  quelques  circon¬ 
stances  le  sang  épanché  est  disposé  en 
une  couche  mince,  adhérente  par  ses  deux 
surfaces.  2°  La  science  possède  un  grand 
nombre  de  faits,  tendant  à  prouver  qu’une 
hémorrhagie  peut  s’effectuer  entre  la  face 
interne  de  la  dure-mère  et  la  face  ex¬ 
terne  de  l’arachnoïde  pariétale  ;  mais 
des  recherches  récentes  d’anatomie  pa¬ 


thologique  révoquent  en  doute  la  pos¬ 
sibilité  d’un  pareil  fait.  M.  Ernest  Bou- 
det,  dans  un  mémoire  publié  dans  le 
Journal  des  connaissances  médico-chirur¬ 
gicales  (1838,  p.  179),  s’est  efforcé  de  dé¬ 
montrer  que  le  sang  ne  peut  s’épancher 
entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde;  il  pré¬ 
tend  que  toutes  les  observations  dans  les¬ 
quelles  on  a  cru  reconnaître  cette  dispo¬ 
sition  appartiennent  à  l’hémorrhagie  de 
la  cavité  arachnoïdienne.  Ce  médecin, 
pour  appuyer  son  opinion ,  fait  remarquer 
l’adhérence  intime  de  la  dure-mère  et  du 
feuillet  pariétal  de  llarachnoïde ,  la  té¬ 
nuité  excessive  de  cette  membrane  qui  ne 
permettrait  pas  qu’un  épanchement  de 
quelqu’importance  se  formât  sans  vompre 
l’arachnoïde  pariétale,  et  par  conséquent 
sans  pénétrer  dans  la  cavité  de  cette  sé¬ 
reuse  ;  de  plus,  il  invoque  l’analogie  des 
autres  membranes  séreuses ,  telles  que  le 
péricarde  et  la  partie  diaphragmatique  des 
plèvres ,  qui  n’admettent  jamais  de  suffu¬ 
sions  sanguines  entre  elles  et  les  parties 
fibreuses  auxquelles  elles  sont  fixées.  M. 
Boude t  pense  que  les  auteurs  qui  ont  rap¬ 
porté  des  observations  de  cette  apoplexie 
méningée  ont  été  induits  en  erreur ,  par 
la  disposition  de  la  fausse  membrane  qui 
s’organise  autour  des  épanchemens  san¬ 
guins  de  la  cavité  de  l’arachnoïde,  et  qui , 
en  raison  de  sa  ressemblance  avec  la  sé¬ 
reuse  naturelle,  aurait  été  prise  pour  elle, 
de  telle  sorte  que  des  collections  de  sang 
contenues  dans  une  cavité ,  ayant  pour 
paroi  supérieurement  l’arachnoïde  parié¬ 
tale,  et  inférieurement  une  pseudo-mem¬ 
brane  ,  ont  été  considérées  comme  étant 
en  rapport  à  la  partie  inférieure  avec  la 
face  externe  de  l’arachnoïde  pariétale,  et 
à  la  partie  supérieure  avec  la  surface  in¬ 
terne  de  la  dure-mère.  D’après  les  consi¬ 
dérations  qui  précèdent  et  qui  nous  sem¬ 
blent  très  importantes ,  il  nous  paraît  au 
moins  douteux  qu’une  hémorrhagie  puisse 
avoir  lieu  entre  la  dure-mère  et  l’arach¬ 
noïde.  3°  La  grande  cavité  de  l’arachnoïde 
paraît  être  le  siège  le  plus  fréquent  de 
l’hémorrhagie  méningée  ;  d’après  M.  Bou¬ 
det  (op.  cit.) ,  ce  siège  a  été  reconnu  25 
fois  sur  41  cas.  Dans  certaines  circon¬ 
stances  ,  le  sang  est  libre  dans  le  sac  de 
l’arachnoïde ,  d’autres  fois  il  est  entouré 
d’une  production  pseudo-membraneuse 


560  MENINGES. 


qui  lui  sert  de  kyste ,  le  sang  des  hémor¬ 
rhagies  non  enkystées  est  coagulé  ou  à 
l’état  liquide,  il  est  épanché  sous  forme 
de  nappe  d’une  étendue  variable  ;  quel¬ 
quefois  ce  sont  de  petits  caillots  isolés  et 
épars  sur  les  surfaces  de  l’arachnoïde. 
Lorsque  l’hémorrhagie  est  volumineuse, 
elle  déprime  l’hémisphère  cérébral  corres¬ 
pondant,  et,  si  l’on  vient  à  inciser  la  dure- 
mère  de  son  feuillet  séreux,  le  sang 
s’écoule  sous  la  forme  de  liquide  ou  de 
caillots  ;  mais  très  souvent  lorsqu’une  hé¬ 
morrhagie  s’est  produite  dans  la  cavité 
de  l’arachnoïde,  le  sang  n’est  pas  en 
contact  immédiat  avec  les  parois  de 
cette  membrane,  il  en  est  séparé  par 
une  enveloppe  pseudo -membraneuse  dont 
l’aspect ,  dans  certains  cas,  a  beaucoup 
de  rapport  avec  celui  de  la  séreuse  elle- 
même,  mais  qui  en  diffère  souvent  par 
une  épaisseur  plus  considérable  qui  per¬ 
met  de  distinguer  plusieurs  feuillets  dis¬ 
tincts  dans  sa  composition;  cette  espèce 
de  kyste  adhère  aux  parois  de  l’arach¬ 
noïde  par  une  cellulosité  assez  lâche  pour 
qu’on  puisse  l’en  séparer  facilement. 

M.  Calmeil  s’exprime  ainsi  sur  la  for¬ 
mation  de  ces  épanchemens  enkystés  : 
«  L’on  peut  faire  trois  suppositions  rela¬ 
tivement  à  la  formation  de  ces  tumeurs 
sanguines  ;  le  kyste  a  pris  naissance  au¬ 
tour  du  caillot;  le  sang  s’est  épanché  dans 
l’épaisseur  d’un  vaste  dépôt  de  matière 
plastique  ;  ou  bien ,  le  sang  a  coulé  der¬ 
rière  une  fausse  membrane  appliquée  au 
feuillet  arachnoïdien  pariétal,  qui  s’est 
abaissée  jusque  sur  le  feuillet  séreux  vis¬ 
céral  ,  tandis  qu’une  seconde  lame  pseu¬ 
do-membraneuse ,  sécrétée  derrière  le 
caillot,  lui  fermait  toute  communication 
avec  le  sac  arachnoïdien.  »  (  Loco  cit.  ) 
4°  L’hémorrhagie  peut  s’effectuer  dans 
le  réseau  cellulaire  de  là  pie-mère,  entre 
celte  membrane  et  l’arachnoïde  viscérale  ; 
dans  ce  cas ,  le  sang  est  infiltré  dans  le 
tissu  de  la  pie-mère,  et  pénètre  avec  elle 
dans  les  anfractuosités  ;  il  se  coagule ,  et 
forme  des  caillots  qui  se  moulent  sur  les 
circonvolutions  dans  l’intervalle  desquel¬ 
les  ils  sont  situés.  S°  Quelques  faits  ten¬ 
dent  à  prouver  qu’un  épanchement  san¬ 
guin  peut  avoir  lieu  entre  la  pie-mère  et 
la  surface  du  cerveau  qui,  quelquefois, 
demeure  intacte;  mais  il  arrive  dans  cer¬ 


tains  cas  que  l’hémorrhagie  a  pris  nais¬ 
sance  dans  la  pulpe  cérébrale,  où  le  sang 
s’est  fait  jour  jusqu’à  la  pie-mère,  au- 
dessous  de  laquelle  il  s’est  étendu.  Ces 
épanchemens  sont  ordinairement  très  cir¬ 
conscrits.  6°  Enfin ,  les  cavités  ventricu¬ 
laires  du  cerveau  deviennent  souvent  le 
siège  d’hémorrhagies  parfois  considéra¬ 
bles  ;  dans  certains  cas,  le  foyer  ventricu¬ 
laire  communique,  par  suite  de  la  déchi¬ 
rure  des  parois  du  ventricule,  avec  un 
épanchement  situé  dans  la  pulpe  céré¬ 
brale  ;  mais,  d'autres  fois,  les  parois  ven¬ 
triculaires  sont  intactes  ;  alors,  l’hémor¬ 
rhagie  provient  du  plexus  choroïde  ou 
bien  le  sang,  primitivement  épanché  dans 
la  pie-mère,  se  fraie  une  route  dans  la 
cavité  ventriculaire,  en  suivant  les  pro- 
longemens  cellulo-vasculaires  du  plexus 
choroïde.  Tantôt  l’hémorrhagie  méningée 
est  bornée  à  un  seul  hémisphère  dont 
elle  n’occupe  même  qu’un  point  limité  ; 
tantôt  elle  comprend  les  deux  hémisphè¬ 
res,  et  semble  alors,  dans  certains  cas, 
envelopper  tout  le  cerveau.  La  face  supé¬ 
rieure  des  hémisphères  est  plus  souvent 
atteinte  que  leur  base. 

Les  hémorrhagies  méningées  sont-elles 
toujours  le  résultat  d’une  rupture  vasculai¬ 
re, ou  bien  peuvent-elles,  dans  certains  cas, 
reconnaître  pour  cause  une  simple  exhala¬ 
tion  sanguine?  SelonM.  Serres, la  première 
supposition  serait  la  seule  admissible  tou¬ 
tes  les  fois  que  le  sang  épanché  est  pur  et 
non  mélangé  à  de  la  sérosité  ;  mais  cette 
opinion  est  loin  d’être  adoptée  par  tous 
les  pathologistes  ;  et,  en  effet,  si  l’on  con¬ 
sidère  que,  dans  bon  nombre  de  cas,  des 
épanchemens  considérables  ont  eu  lieu 
sans  que  des  recherches  faites  avec  soin 
aient  pu  faire  découvrir  aucune  lésion 
vasculaire  ;  de  plus  que  les  méninges,  si 
remplies  de  vaisseaux  déliés,  doivent, 
comme  les  autres  membranes  séreuses, 
être  le  siège  d’irritations  hémorrhagiques, 
on  ne  pourra  s’empêcher  d’admettre  que, 
dans  quelques  cas  du  moins,  l’exhalation 
est  la  source  du  sang  épanché.  Ce  qui 
semble  appuyer  cette  manière  de  voir, 
c’est  que  souvent  ,  en  même  temps 
qu’il  existe  une  hémorrhagie  ménin¬ 
gée,  l’encéphale  tout  entier  est  le  siège 
d’une  congestion  sanguine  très  pronon¬ 
cée.  Toutefois ,  il  est  certain  que  très 
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souvent  l’apoplexie  méningée  est  due  à 
une  rupture  artérielle  ou  veineuse.  Les 
artères  qui  en  sont  le  plus  souvent  le  siè¬ 
ge  sont  :  la  basilaire ,  la  communicante 
de  Willis ,  la  carotide  interne,  les  plexus 
choroïdes  (  de  Haen ,  Rat.  med. ,  pars 
quarta ,  cap.v;  Ann.  méd.-chir.,  p.  518), 
les  artères  rétiformes  {Ann.  de  méd.,  obs. 
25  et  24),  les  filamens  artériels  qui  par¬ 
tent  des  carotides  et  des  vertébrales  {Ann., 
obs.  55) ,  et  les  cérébrales.  Presque  tou¬ 
jours  on  a  trouvé  que  les  artères  rompues 
étaient  altérées  dans  leurs  parois,  qui 
étaient  devenues  plus  friables  par  suite 
d’ossifications  ou  d’incrustations  calcai¬ 
res.  D’après  M.  Serres ,  les  ruptures 
sont  plus  fréquentes  dans  les  veines 
que  dans  les  artères.  La  rupture  d’un 
sinus  peut  être  la  cause  de  l’hémorrha¬ 
gie  ,  comme  dans  une  observation  du 
docteur  Douglas,  qui  présente  une  rup¬ 
ture  du  sinus  latéral  gauche,  (  Edimb. 
Med.  essays  and  ois.,  vol.  6.) 

Symptômes  et  diagnostic.  Les  phéno¬ 
mènes  symptomatiques  produits  par  l’hé¬ 
morrhagie  des  méninges  varient  selon 
que  l’épanchement  est  limité  ou  diffus  et 
étendu  à  une  grande  surface.  Dans  le 
premier  cas,  les  symptômes  sont  absolu¬ 
ment  les  mêmes  que  ceux  qui  appartien¬ 
nent  à  l’apoplexie  cérébrale  ;  comme  dans 
cette  dernière,  la  paralysie  en  est  le  prin¬ 
cipal  et  le  plus  constant  caractère.  D’après 
cela,  il  nous  paraît  tout-à-fait  impossible, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  distin¬ 
guer,  au  lit  du  malade,  une  hémorrhagie 
circonscrite  en  un  point  quelconque  des 
méninges  ou  dans  un  seul  ventricule, 
d’une  apoplexie  de  la  substance  même  de 
l’encéphale,  {r.  Apoplexie.)  Les  symp¬ 
tômes  diffèrent  si  l’épanchement  a  assez 
d’étendue  pour  comprimer  une  grande 
partie  de  la  surface  cérébrale  ;  il  en  ré¬ 
sulte  la  suspension  des  fonctions  encépha¬ 
liques.  On  observe  alors  la  perte  des  sens, 
le  coma,  la  résolution  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  tous  les  membres.  Selon  M.  Ser¬ 
res,  une  particularité  essentielle  de  cette 
apoplexie,  c’est  l’égalité  des  mouvemens 
respiratoires  des  deux  côtés.  On  sait  qu’il 
n’en  est  pas  ainsi  dans  les  apoplexies  cé¬ 
rébrales.  11  n’est  pas  rare  de  voir  survenir 
des  phénomènes  convulsifs  des  extrémi¬ 
tés  dans  cette  variété  de  l’hémorrhagie 
tome  v. 


méningée.  Les  circonstances  qui  ont  l’in¬ 
fluence  la  plus  directe  sur  la  forme  symp¬ 
tomatique  des  hémorrhagies  méningées 
sont  l’étendue,  le  volume  et  le  siège  de 
l’épanchement;  il  résulte  de  là  que  les 
suffusions  séreuses,  présentant  sous  ces 
rapports  les  mêmes  conditions,  doivent 
donner  lieu  aux  mêmes  altérations  fonc¬ 
tionnelles  ;  aussi  est-il  le  plus  souvent  im¬ 
possible  de  décider  si  l’on  a  affaire  à  un 
épanchement  de  sang  ou  dé  sérosité.  Il 
est  encore  des  cas  où  l’apoplexie  méningée 
prend  la  forme  de  la  méningite  aiguë. 

Marche  et  pronostic.  Lorsque  l’hémor¬ 
rhagie  dépend  de  la  rupture  d’un  vaisseau 
volumineux,  l’invasion  est  brusque,  et  le 
malade  est  foudroyé  en  peu  d’instans.  Au 
contraire,  les  accidens  se  développent 
progressivement  et  mettent  un  temps  plus 
ou  moins  long,  avant  d’acquérir  leur  sum¬ 
mum  d’intensité  quand  l’épanchement  est 
le  produit  d’une  exhalation  limitée  ou  de 
la  lésion  d’un  petit  nombre  de  capillaires. 
L’apoplexie  des  méninges  constitue  une 
affection  des  plus  graves;  quelques  au¬ 
teurs,  Wepfer,  Morgagni  entre  autres, 
ne  croient  pas  à  la  possibilité  de  sa  gué¬ 
rison  ;  cependant,  lorsque  l’épanchernent 
sanguin  est  limité  et  peu  abondant,  rien 
n’empêche  d’admettre  qu’il,  puisse  être 
résorbé  de  la  même  manière  que  les  foyers 
apoplectiques  du  cerveau  ;  du  reste,  cette 
opinion  est  appuyée  sur  plusieurs  obser¬ 
vations  cadavériques ,  dans  lesquelles  on 
a  vu  des  traces  de  caillots  sanguins  en 
partie  résorbés  dans  les  méninges,  chez 
des  sujets  qui  avaient  éprouvé  long-temps 
avant  des  accidens  apoplectiques. 

Causes.  Elles  sont  les  mêmes  que  pour 
l’apoplexie  cérébrale.  Toutes  les  circon¬ 
stances  qui  déterminent  l’afflux  du  sang 
vers  la  tête,  ou  empêchent  le  libre  retour 
de  ce  liquide,  peuvent  faire  naître  une 
apoplexie  méningée.  On  a  souvent  vu  cette 
affection  survenir  après  des  chutes  ou  des 
coups  portés  sur  la  tête,  après  des  excès 
de  boissons  alcooliques,  etc.  D’après  M. 
Littré  ( Rèpert .  génér.  des  sciences  méd., 
t.  ui,  p.  464) ,  l’apoplexie  par  épanchement 
sanguin  dans  les  méninges  ou  les  ventri¬ 
cules  attaque  principalement  les  vieillards 
et  les  enfans  ;  chez  ces  derniers,  c’est  mê¬ 
me  presque  la  seule  qu’on  rencontre. 

Traitement.  «  Le  traitement  des  apo- 
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plexies  Méningées  resséftible  entièrement 
à  celui  des  hémorrhagies  cérébrales  :  les 
saignées  copieuses  et  souvent  répétées 
sont  le  moyen  le  plus  efficace  de  dimi¬ 
nuer  l’activité  de  la  circulation,  et  de 
prévenir  le  retour  de  l’hémorrhagie.  L’in¬ 
certitude  du  diagnostic  n’est  donc  pas, 
sous  le  rapport  du  traitement;  préjudicia¬ 
ble  au  malade;  cependant,  si  on  arrivait  à 
reconnaître  d’une  manière  positive  la  na¬ 
ture  de  l’affection,  on  pourrait  pousser 
plus  loin  les  déplétions  sanguines ,  afin 
que  le  caillot  qui  bouche  l’orifice  des  vais¬ 
seaux  rompus  eût  le  temps  d’acquérir  une 
densité  suffisante  pour  s’opposer  au  re¬ 
nouvellement  de  l’hémorrhagie.  Les  ap¬ 
plications  froides  et  à  la  glace  peuvent 
rendre  de  grands  services,  et  doivent  être 
employées  avec  persévérance.  >»  (  Com¬ 
pendium  de  médecine  pratique ,  vol.  i, 
p.  291.) 

MÉNINGITE.  Ce  mot  signifie  litté¬ 
ralement  inflammation  des  méninges  ;  il 
semblerait  donc  désigner  une  phlegmasie 
qui  siégerait  à  la  fois  dans  la  dure-mère , 
dans  l’arachnoïde  et  dans  la  pie-mère;  mais 
comme  la  dure-mère  n’est  enflammée  que 
d’une  manière  consécutive  ou  trauma¬ 
tique  ,  la  structure  fibreuse  de  cette  mem¬ 
brane  la  rendant  peu  susceptible  de  phlo- 
gose,  et  qu’au  contraire  l’inflammation 
spontanée  des  deux  autres  membranes 
-péri-cérébrales  existe  le  plus  ordinaire¬ 
ment  sans  se  prolonger  à  la  dure-mère 
(car  il  semble  acquis  à  la  science  ,  aujour¬ 
d’hui  ,  que  les  collections  de  sang  et  de 
pus  qu’on  avait  considérées  comme  ayant 
leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit 
la  dure-mère  au  feuillet  pariétal  de  l’a¬ 
rachnoïde  ,  sont ,  au  contraire ,  toujours 
■placées  au  dehors  de  ce  tissu  dans  la 
grande  cavité  de  l’arachnoïde)  (E.  Bou- 
det ,  Mèm.  sur  l'hémorr.  des  méninges , 
Journ.  des  conn.  médico-chirurg.,  1838, 
p.  179) ,  il  convient  d’adopter  un  nom  qui 
exprime  l’idée  d’une  inflammation  sié¬ 
geant  dans  les  autres  membranes  protec¬ 
trices  du  cerveau;  nous  croyons  devoir 
choisir,  avec  MM.  Guersant,FovilIe,  Ros- 
tan,  et  d’autres  auteurs  vivans ,  le  nom 
de  méningite  par  cela  qu’il  n’offre  pas  à 
■l’esprit  une  précision  trop  souvent  inexacte 
qu'on  est  en  droit  de  reprocher  aux  ex¬ 
pressions  d'arachuitis  et  de  pie- mérite. 


Nous  entendons  donc  étudier ,  sous  le 
nom  de  méningite ,  l’inflammation  des 
membranes  séreuses  et  vasculaires  qui  en¬ 
veloppent  l’encéphale,  sans  décider  si 
une  seule  de  ces  membranes  est  le  siège 
exclusif  de  la  phlegmasie ,  ou  si  l’une  et , 
l’autre  sont  simultanément  affectées ,  et 
dans  ce  dernier  cas ,  quelle  est  celle  où  la 
lésion  prédomine.  Les  anciens  n’avaient 
pas  songé  à  distinguer  l’inflammation  des 
membranes  cérébrales  et  celle  du  cerveau 
lui-même.  Hippocrate  a  confondu  ces  deux 
maladies  sous  le  nom  de  Itpiaçiç ,  Alexan¬ 
dre  de  Tralles  sous  celui  de  çpsvttE; ,  Celse 
sous  la  dénomination  de  frénésie ,  etc. 
Sauvages  est  pour  ainsi  dire  le  premier  au¬ 
teur  qui  chercha  à  différencier  la  fréné¬ 
sie  de  l’encéphalite.  Willis  avança  que 
l’inflammation  des  méninges  produit  plu¬ 
tôt  le  coma  que  le  délire.  MM.  Lallemand, 
Parent  et  Martinet  qui  ont  fait  de  loua¬ 
bles  efforts  pour  établir  le  diagnostic  de 
l’arachnitis,  ont  donné,  comme  signes  ca¬ 
ractéristiques  de  cette  phlegmasie ,  l’exis¬ 
tence  de  la  céphalalgie  ,  du  délire  et  des 
convulsions  ;  mais  ces  distinctions  sont 
loin  d’être  infaillibles  :  le  délire  n’existe 
pas  constamment  dans  la  méningite. 
MM.  Rostan  ,  Récamier ,  entr’autres , 
ont  rencontré  des  collections  purulentes 
dans  l’arachnoïde  chez  des  sujets  qui  n’a¬ 
vaient  pas  présenté  ce  symptôme  ;  d’au¬ 
tres  fois  le  délire  fébrile  avait  été  très  mar¬ 
qué  et  de  longue  durée  sans  qu’il  fût  pos¬ 
sible  de  reconnaître  à  l’autopsie  aucune 
altération  appréciable  aux  sens ,  ni  dans 
les  membranes ,  ni  dans  la  pulpe  céré¬ 
brale.  La  contracture  des  membres  n’est 
pas  non  plus,  malgré  son  importance,  un 
signe  pathognomonique  d’encéphalites  cir¬ 
conscrites  ;  il  manque  quelquefois  alors , 
et  plus  souvent  encore  dans  les  encépha¬ 
lites  diffuses.  «  On  trouve  quelquefois  des 
ramollissemens  superficiels  et  profonds  de 
la  substance  corticale  du  cerveau,  et  même 
des  abcès  souvent  très  considérables  au 
milieu  des  hémisphères ,  sans  aucune  ap¬ 
parence  de  contracture  des  membres ,  tan¬ 
dis  que  d’autres  fois  on  observe  des  con¬ 
tractures  plus  ou  moins  permanentes  des 
membres ,  dans  des  affections  cérébrales 
aiguës  sans  aucune  trace  d’encéphalite, 
ni  même  de  ramollissement  blanc.»  (Guer- 
sant ,  népert.  génér.  des  sciences  médic., 
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t.  xix ,  p.  589.)  Beaucoup  de  lumières  res¬ 
tent  donc  à  acquérir .  et  sur  les  maladies 
du  tissu  cérébral ,  et  sur  les  maladies  des 
méninges.  On  comprend  facilement,  en 
effet ,  combien  il  doit  être  difficile  de  ju¬ 
ger  ce  qui ,  dans  les  phénomènes  fonction¬ 
nels  ,  appartient  à  la  souffrance  des  ménin¬ 
ges  ,  à  celle  de  la  pie-mère  en  particulier, 
en  se  rappelant  les  nombreuses  communi¬ 
cations  vasculaires  qui  ont  lieu  entre  cette 
membrane  et  la  substance  corticale  du  cer¬ 
veau  et  du  cervelet  ;  en  se  rappelant  de 
plus  que  nous  ne  connaissons  pas  précisé¬ 
ment  l’usage  des  membranes  qui  enve¬ 
loppent  l’encéphale.  «  Organes  accessoires 
de  cet  important  viscère ,  elles  sont  des¬ 
tinées  à  favoriser  les  mouvemens  par  l’ex¬ 
sudation  d’une  légère  sérosité ,  à  le  pro¬ 
téger  contre  les  agens  extérieurs ,  mais  les 
méninges  ne  président  ni  à  la  pensée,  ni 
aux  sensations ,  ni  à  la  sensibilité ,  ni  à  la 
myotilité  ;  ce  ne  sera  donc  pas  par  des 
modifications  dans  ces  fonctions  que  pour¬ 
ront  se  manifester  leurs  maladies ,  et  si  on 
observe  des  altérations  dans  les  actes  cé¬ 
rébraux  ,  il  faudra  bien  admettre  que  l’en¬ 
céphale  lui-même  est  altéré ,  est  malade , 
que  les  méninges  seules  ne  le  sont  pas , 
qu’elles  exercent  une  influence  plus  ou 
moins  directe  sur  le  cerveau.  »  (M.  Ros- 
tan ,  Cours  de  médec.  clinique ,  t.  it , 
p.  232.  )  L’incontestable  difficulté  qui 
existe  à  faire  la  part  des  symptômes  pro¬ 
pres  à  la  méningite  et  celle  des  expressions 
fonctionnelles  dues  à  l’irritation  de  l’encé¬ 
phale  lui-même ,  a  déterminé  Georget  et 
plusieurs  médecins ,  dans  ces  derniers 
temps ,  à  réunir  ces  deux  maladies  en  une 
seule ,  et  cela  paraît  d’autant  plus  facile  à 
justifier ,  que  la  thérapeutique  à  opposer 
à  ce  genre  de  maladie  est  absolument 
la  même.  Cependant ,  s'il  est  impossible 
de  distinguer  dans  beaucoup  de  cas  l’en¬ 
céphalite  diffuse,  et  même  l’encéphalite 
circonscrite ,  de  la  méningite ,  dans  d’au¬ 
tres  les  caractères  sont  assez  tranchés  pour 
qu’on  puisse  les  reconnaître,  et,  consi¬ 
dérant  d’ailleurs  que  les  altérations  patho¬ 
logiques  qui  sont  la  suite  de  ces  maladies 
sont  très  différentes ,  considérant  de  plus 
que  l’inflammation  des  méninges ,  bien 
qu’accompagnée  très  souvent  d’une  encé¬ 
phalite  péri-sphérique  ,  s’observe  le  plus 
ordinairement  chez  les  enfans ,  et  l’encé¬ 


phalite  au  contraire  à  d’autres  âges  ,  nous 
pensons  avec  M.  Guersant  que  ce  serait 
s’engager  dans  une  marche  vraiment  ré¬ 
trograde  que  de  considérer  maintenant 
comme  une  seule  maladie  les  inflamma¬ 
tions  des  méninges  et  celles  du  cerveau 
lui-même.  Nous  avons  souvent  fait  cette 
réflexion  au  lit  des  malades  :  l’inflamma¬ 
tion  de  la  séreuse  abdominale  est  assez  fa¬ 
cilement  distincte  de  celle  des  viscères 
abdominaux  ;  l’inflammation  de  la  plèvre 
est  déjà  moins  facile  à  distinguer  de  l’in¬ 
flammation  des  poumons  ;  enfin  la  phleg- 
masie  des  méninges  est  encore  beaucoup 
moins  distincte  de  celle  du  cerveau.  Plus 
la  cavité  est  supérieure,  et  moins  nous 
pouvons  isoler  la  symptomatologie  des  or¬ 
ganes  enveloppans  de  celle  des  organes 
enveloppés. 

Anatomie  pathologique.  Les  altéra¬ 
tions  consécutives  à  la  méningite  aiguë 
consistent  principalement  en  changemens 
divers  survenus  dans  les  propriétés  physi¬ 
ques  des  membranes  péri-cérébrales ,  en 
concrétions  et  en  épanchemens ,  variés 
par  leur  siège  et  par  leur  nature.  Lorsque 
la  maladie  a  été  rapidement  mortelle,  il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  l’arachnoïde 
encore  transparente,  mais  d’une  séche¬ 
resse  anormale,  adhérente  à  la  pie-mère  et 
aux  circonvolutions ,  au  point  que ,  si  on 
essaie  d’enlever  un  lambeau  de  l’arach¬ 
noïde  ,  on  arrache  en  même  temps  une 
certaine  portion  de  tissu  cérébral  ;  cet  état 
de  choses  est  considéré  généralement 
comme  preuve  d’une  inflammation  éten¬ 
due  par  continuité  jusqu’au  cerveau  lui- 
même.  D’autres  fois ,  après  les  méningites 
de  courte  durée,  on  trouve  l’arachnoïde 
plus  ou  moins  colorée  en  rouge  ;  cette  in¬ 
jection  vasculaire  est  disséminée  ,  ou  ap¬ 
paraît  par  plaques  ecchymosiformes.  Tous 
les  anatomo-pathologistes  ne  s’accordent 
pas  au  reste  sur  le  siège  réel  de  cette 
injection  :  les  uns,  avec  Broussais,  Bois¬ 
seau  ,  MM.  Rostan ,  Guersant ,  Aber- 
crombie ,  le  placent  dans  la  méninge  sé¬ 
reuse  ;  les  autres,  avec  MM.  Cruveilhier, 
Andral ,  etc.,  le  placent  dans  les  vaisseaux 
sous-arachnoïdiens  de  la  pie-mère.  C’est 
qu’en  effet,  comme  nous  le  disions  tout 
à  l’heure ,  les  lésions  morbides  occupent 
fréquemment  la  pie-mère  et  le  tissu-cellu¬ 
laire  délié  qui  la  sépare  de  l’arachnoïde  ; 
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de  sorte  qu'en  raison  de  la  continnité  et  de 
la  transparence  de  cette  dernière  mem¬ 
brane  ,  on  a  pu  considérer  comme  lui  ap¬ 
partenant  la  couleur  des  tissus  sous-jacens. 
C’est,  du  reste,  un  point  qui  n’est  pas 
complètement  élucidé.  Si  la  méningite  a 
eu  une  durée  moyenne ,  l’arachnoïde ,  au 
lieu  d’être  transparente ,  a  un  aspect  mat 
opalin,  son  tissu  est  très  facile  à  déchirer, 
la  portion  viscérale  ou  la  portion  pariétale 
de  cette  séreuse ,  quelquefois  même  toutes 
les  deux  en  même  temps ,  sont  recouvertes 
de  fausses  membranes  minces,  blanchâtres 
ou  jaunâtres ,  plus  ou  moins  étendues , 
assez  molles ,  plus  ou  moins  adhérentes  ; 
ces  pseudo- membranes  forment  dans  cer¬ 
tains  cas  des  brides  qui  s’attachent  aux 
deux  surfaces  libres  de  l’arachnoïde  et  lais¬ 
sent  parfois  apercevoir  des  traces  de  vais¬ 
seaux  rudimentaires.  Si  on  enlève  ces 
fausses  membranes,  on  voit  la  séreuse  ru¬ 
gueuse  et  dépolie  dans  les  lieux  corres- 
pondans.  Chez  beaucoup  de  sujets  les  pro¬ 
duits  de  l’inflammation  ne  se  concréflent 
pas;  on  trouve  alors  un  épanchement  de 
sérosité  trouble ,  lactescente  ,  souvent 
d’un  blanc  verdâtre ,  et  contenant  quel¬ 
ques  flocons  purulens ,  ou ,  ce  qui  est  plus 
rare  ,  une  sérosité  sanguinolente ,  dont  la 
coloration  serait  due ,  d’après  M.  fiostan, 
à  la  rupture  de  vaisseaux  gorgés  de  sang, 
et  non  pas  à  une  exhalation  morbide ,  ce 
qui  nous  semble  pourtant  plus  admissible. 
Parfois  ,  enfin ,  on  rencontre  du  pus  en 
nature  formant  seul  la  matière  épanchée  ;  , 
la  quantité  de  ces  liquides  épanchés  est 
très  variable  :  M.  Guersant  annonce  l’a¬ 
voir  vu  s’élever  jusqu’à  dix  onces  chez  de 
jeunes  sujets.  Nous  ne  parlerons  pas  ici 
des  collections  séreuses  limpides  de  l’a¬ 
rachnoïde,  parce  que  ces  sortes  de  collec¬ 
tions  appartiennent  à  l’histoire  de  l’hy¬ 
drocéphale.^.  ce  mot.)  Les  épanchemens 
occupent  plus  souvent  les  ventricules  que 
la  grande  cavité  de  l’arachnoïde. 

Les  altérations  phlegmasiques  sont  loin 
de  siéger  exclusivement  dans  l’enveloppe 
séreuse  méningienne  ;  il  est  très  fréquent 
de  les  observer  dans  la  pie-mère,  comme 
cela  s’est  vu  dans  la  méningite  épidémi¬ 
que  de  Versailles.)  (  Guersant,  Rèpert. 
génér.  des  scienc.  médic.)  Cette  mem¬ 
brane  vasculaire  est  alors  fortement  in¬ 
jectée  et  semble  teinte  par  une  matière 


colorante  rouge;  l'engorgement  sanguin 
peut  lui  faire  acquérir  une  épaisseur  de 
plusieurs  millimètres.  Cette  injection  in¬ 
flammatoire  coïncide  avec  les  adhérences 
dont  il  a  été  parlé ,  contractées  entre  la 
pie-mère  et  l’arachnoïde ,  d’une  part ,  et 
entre  la  pie-mère  et  le  cerveau,  d’au¬ 
tre  part ,  lorsque  le  liquide  transparent , 
que  contiennent,  dans  l’état  sain,  les 
mailles  de  la  pie-mère ,  est  devenu  très 
rare  ou  a  disparu  complètement  ;  mais  la 
plupart  du  temps  à  l’injection  des  capil¬ 
laires  les  plus  fins  de  cette  membrane  se 
joignent  l’infiltration  de  son  tissu  par  un 
liquide  séro-purulent  et  des  traînées  de 
pus  qui  sillonnent  les  circonvolutions  cé¬ 
rébrales  ou  pénètrent  dans  les  anfractuo¬ 
sités;  ces  traînées  jaunes  ou  verdâtres 
suivent  le  trajet  des  gros  vaisseaux  ;  elles 
se  manifestent  principalement  à  la  base  du 
crâne  dans  la  scissure  de  Sylvius.  Aber- 
crombie  et  M.  Guersant  ont  souvent  vu 
les  nerfs  optiques  entourés  par  une  ma¬ 
tière  gélatineuse  ;  les  lésions  de  la  pie- 
mère  s’accompagnent,  on  peut  dire  cons¬ 
tamment,  de  quelque  trace  d’inflammation 
dans  le  tissu  encéphalique  qui  est  alors 
sablé ,  ramolli.  (fr.  Encéphalite.)  Telles 
sont  les  principales  altérations  que  laisse 
dans  le  cadavre  la  méningite  aiguë.  Cette 
phlegmasie  épargne  le  plus  ordinairement 
la  dure-mère  ;  cette  membrane  fibreuse  a 
cependant  été  rencontrée  diversement 
altérée  :  on  l’a  vue  épaissie  ,  noirâtre ,  ul¬ 
cérée,  séparée  des  os  du  crâne  par  du  pus, 
etc.  (F.  Dure-mère  [mal.  de  la].) 

La  méningite,  considérée  sous  le  rap¬ 
port  de  son  siège,  est  divisée  en  générale 
ou  partielle ,  selon  qu’elle  envahit  toutes 
les  méninges  ou ,  seulement,  une  portion 
de  ces  membranes.  M.  Andral  subdivise 
la  méningite  partielle  en:  i»  celle  de  la 
convexité  des  hémisphères  ;  2°  celle  de  la 
base,  toutes  deux  occupant  les  deux  côtés 
ou  se  bornant  à  un  seul;  5»  une  méningite 
ventriculaire  seule ,  ou  coïncidant  avec 
l’une  des  deux  autres.  M.  Foville  distin¬ 
gue  deux  méningites ,  l’une  qu’il  appelle 
pariétale,  l’autre  cérébrale.  Ces  deux  clas¬ 
sifications  de  méningite  peuvent  être  ad¬ 
mises  anatomiquement.  MM.  Parent  et 
Martinet ,  qui  ont  traité  de  la  méningite, 
sous  le  nom  d’inflammation  de  l’arach- 
noïde ,  énoncent  ainsi  les  régions  les  plus 
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communément  enflammées  ;  elles  corres¬ 
pondent  pour  l’ordre  de  leur  fréquence  : 
1“  à  la  convexité  des  hémisphères  ;  2“  à 
l’entrecroisement  des  nerfs  optiques  ;  5° 
au  cervelet  ;  4°  à  l’intérieur  des  ventricu¬ 
les;  5°  à  la  protubérance  annulaire;  6°  en¬ 
fin,  à  la  face  interne  des  hémisphères  cé¬ 
rébraux.  Les  altérations  peuvent ,  ici 
comme  ailleurs ,  n’étre  nullement  en  rap¬ 
port  avec  la  gravité  des  symptômes  ob¬ 
servés  pendant  la  vie.  Abercrombie  ne 
trouva  pour  toute  preuve  d’une  méningite 
intense,  chez  un  enfant  de  six  ans,  qu’une 
fausse  membrane  limitée  à  la  portion  de 
l’hémisphère  cérébral  qui  repose  sur  l’or¬ 
bite.  Après  une  méningite  aiguë  simple , 
on  trouve  souvent  diverses  altérations 
dans  les  autres  organes,  mais  il  n’y  a  rien 
de  constant  à  cet  égard. 

Symptômes.  La  méningite  aiguë  sim¬ 
ple  présente  dans  sa  marche  trois  périodes 
distinctes ,  caractérisées  chacune  par  un 
ordre  particulier  de  symptômes.  Le  plus 
ordinairement,  le  début  de  la  première 
période  est  annoncé  par  la  céphalalgie , 
qui  tantôt  se  manifeste  avec  une  grande 
violence,  dès  le  principe,  et  qui  tantôt, 
d’abord  légère ,  n’acquiert  que  peu  à  peu 
son  maximum  d’intensité.  Le  mal  de  tête 
est  souvent  le  seul  symptôme  qu’éprou- 
yent  les  malades  pendant  un  certain  nom¬ 
bre  de  jours.  «  La  nature  même  de  la  dou¬ 
leur  que  ressentent  les  malades  atteints 
de  méningite  n’est  pas  la  même  chez  tous, 
dit  M.  Andral  :  il  semble  à  certains  ma¬ 
lades  qu’un  poids  énorme  existe  dans  leur 
crâne  ;  d’autres  accusent  de  violens  élan- 
cemens ,  soit  continus,  soit  revenant  par 
intervalles.  Pour  plusieurs  c’est  un  ban¬ 
deau  qui  leur  comprime  fortement  le  front; 
quelques-uns  disent  que  leur  tête  est  ser¬ 
rée  comme  dans  un  étau.  Tout  mouvement 
imprimé  à  la  tête ,  ou  seulement  au  reste 
du  corps,  est  souvent  intolérable.  Nous 
avons  vu  quelques  malades  dont  la  cépha¬ 
lalgie  était  même  augmentée  par  une 
pression  légère  exercée  sur  le  tégument 
du  crâne;  nous  n’avons  jamais  vu  au  con¬ 
traire  cette  pression  diminuer  la  douleur 
de  tête,  comme  cela  arrive  si  souvent  dans 
les  cas  de  céphalalgie  dite  nerveuse.  » 
(Andral ,  Clin,  médic.,  t.  v,  p.  168.)  La 
douleur  peut  exister  en  même  temps  dans 
toutes  les  régions  du  crâne  ou  être  cir¬ 


conscrite  dans  un  seul  point,  et  il  est  à 
remarquer  que ,  dans  ce  dernier  cas ,  il 
n’existe,  ordinairement,  aucun  rapport 
entre  le  siège  de  la  douleur  et  celui  de  la 
lésion  des  méninges  ;  on  a  vu  une  sim¬ 
ple  céphalalgie  frontale  coïncider ,  tantôt 
avec  une  méningite  de  la  base,  tantôt 
avec  une  méningite  ventriculaire.  On  a  vu 
encore  une  douleur  bornée  au  siriciput 
accompagner  une  méningite  générale  ;  ce¬ 
pendant,  dans  quelques  cas,  le  siège  de  la 
céphalalgie  correspond  exactement  à  celui 
de  la  phlegmasie.  D’autres  phénomènes 
ne  tardent  pas  à  se  joindre  à  la  céphalal¬ 
gie  ,  quand  ils  ne  se  sont  pas  manifestés 
en  même  temps  qu’elle  :  ce  sont  des  nau¬ 
sées,  des  vomissemens  bilieux  parfois  très 
abondans  ;  ce  symptôme  est  observé  plus 
fréquemment  dans  la  méningite  des  enfans 
que  dans  celle  des  adultes  ;  d’ordinaire  il 
cesse  après  avoir  existé  pendant  deux  ou 
trois  jours ,  mais  dans  quelques  cas  il  a  per- 
sistépIuslong-temps.Pendanttoute  la  durée 
de  la  première  période  de  la  méningite , 
les  malades  éprouvent  un  sentiment  de 
malaise  général ,  des  frissons  irréguliers , 
suivis  de  chaleur  et  d’élévation  du  pouls  ; 
ils  sont  tristes,  moroses,  irritables;  de 
fréquentes  bouffées  de  chaleur  se  portent 
au  visage,  les  conjonctives  sont  rouges,  et 
le  faciès  coloré  exprime  la  souffrance  ;  les 
paupières  inférieures  sont  enfoncées  et 
bleuâtres ,  les  oreilles  tintent.  Il  s’en  faut 
de  beaucoup  que  l’invasion  de  la  méningite 
soit  toujours  annoncée  par  la  réunion  des 
symptômes  que  nous  venons  d’énumérer. 
«  J’ai  souvent  observé,  rapporte  M.  Fo- 
ville ,  le  principe  de  cette  maladie  carac¬ 
térisé  par  plusieurs  jours  de  langueur,  de 
tristesse,  d’anorexie,  de  frissons,  de  souf¬ 
frances  obtuses  à  la  tête ,  de  lenteur  et 
d’irrégularité  du  pouls  ;  souvent,  aussi,  il 
existait  dans  ce  cas  une  constipation  opi¬ 
niâtre.  J’ai  vu  plusieurs  fois,  pour  la  com¬ 
battre,  administrer,  sans  succès ,  des  pur¬ 
gatifs  doux  d’abord ,  et  successivement 
des  médicamens  doués  de  propriétés  pur¬ 
gatives  très  énergiques  ;  enfin ,  après  une 
durée  variable  de  cet  état  de  langueur  et 
d’inertie ,  les  symptômes  aigus  d’une  mé¬ 
ningite  confirmée  sé  manifestaient ,  il  se 
développait  une  série  de  phénomènes  d’un 
degré  de  violence  qu’on  n’aurait  pas  cru 
possible  pendant  le  temps  d’incubation  de 
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la  maladie  et  de  collapsus  des  forces.  » 
(  Dict.  de  rnèdec.  et  de  chir.  prat. ,  art. 
Méningite.) 

Cette  première  phase  de  la  méningite 
varie  extrêmement  par  sa  durée  ;  on  a  vu 
les  phénomènes  incertains  qui  la  consti¬ 
tuent  n'exister  qu’à  un  faible  degré,  pen¬ 
dant  quelques  heures,  et  être  aussitôt 
remplacés  par  des  désordres  plus  graves. 
Plus  souvent,  cependant,  ils  se  prolongent 
pendant  un  certain  nombre  de  jours ,  et 
même  plusieurs  semaines  ;  cela  a  particu¬ 
lièrement  lieu  chez  les  sujets  faibles,  épui¬ 
sés  ,  et  surtout  chez  les  enfans. 

Les  altérations  de  l’intelligence  et  de  la 
motilité  sont  les  symptômes  les  plus  cons- 
tans  et  en  même  temps  les  plus  caractéris¬ 
tiques  de  la  seconde  période  de  la  ménin¬ 
gite.  Il  est  des  malades  chez  lesquels  le 
délire  s’établit  peu  à  peu  ;  chez  d’autres 
au  contraire  il  acquiert  tout  d’abord  son 
plus  haut  degré  de  violence  ;  il  existe 
habituellement  d’une  manière  continue , 
offrant  seulement  des  alternatives  d’exa¬ 
cerbation  et  de  diminution  ;  on  a  cepen¬ 
dant  noté  des  cas  dans  lesquels  l’intelli¬ 
gence  n’était  troublée  que  la  nuit,  mais 
cette  sorte  d’intermittence  ne  durait  que 
quelque  temps ,  après  quoi  le  délire  de¬ 
venait  permanent.  Le  délire  persiste 
pendant  toute  la  durée  de  la  seconde  pé¬ 
riode;  bien  souvent  on  l’a  vu  alterner  avec 
le  coma ,  surtout  chez  les  enfans.  Les  lé¬ 
sions  des  facultés  intellectuelles  peuvent 
revêtir  les  formes  les  plus  variées  dans  la 
méningite  aiguë.  «Le  délire  peut  offrir  les 
plus  grandes  variétés  sous  le  rapport  de 
la  nature,  dit  M.  le  professeur  Andral: 
chez  les  uns,  il  est  bruyant,  accompagné  de 
cris ,  de  vociférations  et  d’un  grand  déve¬ 
loppement  de  forces  musculaires  ;  chez 
d’autres,  il  est  au  contraire  taciturne  et  les 
malades  paraissent  en  même  temps  pro¬ 
fondément  prostrés.  Tantôt  une  seule  idée 
les  occupe  et  cette  idée  peut  porter  sur  les 
objets  les  plus  divers  ;  tantôt  les  idées  les 
plus  hétérogènes  les  occupent  en  même 
temps.  »  (Loco  cit.,  p.  197.) 

Les  altérations  fonctionnelles  de  l’ap¬ 
pareil  locomoteur  sont  fort  diverses  dans 
la  méningite  ;  elles  existent  en  même 
temps  que  le  délire,  mais  elles  sont  moins 
constantes  que  ce  dernier  symptôme ,  et 
ont  par  conséquent  une  valeur  diagnos- 


|  tique  moindre.  Souvent  le  seul  désordre 
de  cet  appareil  que  les  malades  éprouvent, 
[  pendant  tout  le  cours  de  leur  affection , 
consiste  en  une  agitation  générale  qui  les 
porte  à  changer  constamment  de  place  et 
d’attitude ,  sans  qu’il  paraisse  y  avoir  rien 
de  convulsif  dans  leurs  mouvemens  qui 
sont  encore  soumis  à  la  volonté;  mais  sou¬ 
vent  il  existe  de  véritables  convulsions 
qui  peuvent  être  partielles  ou  générales. 
MM.  Parent  et  Martinet  [loco  cit.)  les  ont 
observées  avec  ce  dernier  caractère  chez 
le  tiers  de  leurs  malades.  Lorsque  les  con¬ 
vulsions  sont  partielles ,  «  tantôt  elles  se 
montrent  toujours  dans  la  même  partie, 
tantôt  elles  affectent  tour  à  tour  différens 
points  du  corps;  les  parties  qui  sont  le 
plus  souvent  le  siège  de  mouvemens  con¬ 
vulsifs  ,  dans  les  cas  de  méningite ,  sont 
les  globes  oculaires,  les  paupières,  la  face, 
les  lèvres ,  et  enfin  les  membres.  Lorsque 
ceux-ci  sont  convulsionnés ,  trois  cas  peu¬ 
vent  se  présenter  :  ou  bien  un  seul  mem¬ 
bre  d’un  seul  côté  est  atteint ,  ou  bien  ce 
sont  les  deux  membres  d’un  côté,  ou  bien 
les  deux  membres  des  deux  côtés  éprou¬ 
vent  simultanément  des  convulsions.  Là 
langue  peut  aussi  être  agitée  de  mouvemens 
convulsifs ,  et  un  cas  a  été  rapporté  dans 
lequel  les  spasmes  portaient  surtout  sur  le 
larynx,  convulsivement  agité  d’un  double 
mouvement  d’élévation  et  d’abaissement. 
Enfin  placerons-nous  ici  le  grincement  de 
dents ,  phénomène  qui  est  encore  si  com¬ 
mun  dans  la  méningite?  »  (Andral ,  loco 
cit.) 

Les  mouvemens  convulsifs  dont  il  vient 
d’être  question  appartiennent  aux  con¬ 
vulsions  cloniques  ;  mais  ce  ne  sont  pas 
les  seules  qu’on  observe  dans  la  ménin¬ 
gite  ,  souvent  on  y  rencontre  les  convul¬ 
sions  toniques  ou  contractures.  Voici 
comment  s’expriment  MM.  Parent  et  Mar¬ 
tinet  à  l’égard  de  ces  dernières.  «  Les  con¬ 
tractions  avec  rigidité  ,  ou  contractures , 
appartiennent  principalement  à  tout  le 
cours  de  la  seconde  et  à  la  première  par¬ 
tie  de  la  troisième  période;  elles  sont 
quelquefois  continuelles ,  mais  le  plus  or¬ 
dinairement  elles  offrent  des  alternatives 
de  relâchement  qui  se  répètent  à  des  in¬ 
tervalles  assez  rapprochés  ;  elles  ont  éga¬ 
lement  lieu  sur  les  extenseurs  et  sur  les 
fléchisseurs ,  car  si  l’on  saisit  le  bras  lors- 
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qu’il  est  fléchi ,  on  ne  peut  l’étendre  ,  de 
même  qu’on  ne  peut  le  fléchir  lorsqu’il  est 
tendu.  Cette  contraction  n’est  pourtant 
pas  si  violente  qu’on  ne  puisse  vaincre  la 
résistance  par  un  effort  prolongé  ;  on  s’a¬ 
perçoit  quelquefois  alors  qu’elle  cède 
brusquement ,  mais  cela  n’a  pas  toujours 
lieu.  Les  muscles  des  mâchoires ,  et  sur¬ 
tout  ceux  de  la  partie  postérieure  du  col , 
paraissent  opposer  une  résistance  beau¬ 
coup  plus  forte  que  ceux  du  bras ,  ce  qui 
tient  peut-être,  pour  la  mâchoire ,  au  peu 
de  longueur  du  levier  sur  lequel  on  agit. 
Dans  le  col  elle  est  ordinairement  si  con¬ 
sidérable,  qu’en  soulevant  la  tête  on  élève 
le  tronc  tout  d’une  pièce  sans  lui  faire 
éprouverle  moindre  mouvement  de  flexion; 
quelquefois  cette  rigidité  est  plus  sensible 
d’un  côté  que  de  l’autre.  Chose  remar¬ 
quable  ,  nous  ne  l’avons  observée  qu’une 
seule  fois  dans  les  muscles  de  la  partie 
antérieure  du  col.  »  ( Rech .  sur  l'infl.  de 
l'arachnoïde ,  p.  39.) 

Au  nombre  des  troubles  de  la  motilité 
dans  la  méningite  aiguë  ,  il  faut  noter  la 
diminution  ou  l’abolition  absolue  du  mou¬ 
vement  ,  bien  que  ce  phénomène  soit  loin 
de  se  manifester  aussi  fréquemment  que 
ceux  qui  résultent  de  l’exaltation  del’action 
musculaire. La  paralysie  peu  t  être  générale, 
bornée  à  un  seul  côté ,  ou  même  limitée  à 
un  ou  plusieurs  muscles  ;  elle  s’établit 
brusquement  ou  d’une  manière  progres¬ 
sive  ,  le  plus  souvent  elle  succède  à  des 
convulsions  ou  alterne  avec  ces  dernières 
dans  une  même  région  ;  parfois  elle  at¬ 
teint  des  muscles  qui  n’ont  éprouvé  aucun 
spasme  convulsif.  La  paralysie  est  tantôt 
fixe  ,  tantôt  mobile  ;  on  l’a  souvent  vue 
exister  dans  une  partie  ou  dans  tout  un 
côté,  en  même  temps  que  des  mouvemens 
convulsifs  avaient  lieu  du  côté  opposé. 
C’est  ordinairement  pendant  le  cours  de 
la  seconde  période  qu’apparaît  la  para¬ 
lysie  ;  dans  quelques  cas  elle  a  suivi  de 
très  près  le  début  de  la  maladie.  On  ne 
doit  pas  considérer  comme  de  la  paraly¬ 
sie  proprement  dite  la  résolution  muscu¬ 
laire  qui  existe  dans  le  collapsus  de  la  troi¬ 
sième  période.  L’existence  de  la  paralysie 
fait  présumer  qu’un  épanchement  com¬ 
prime  le  cerveau  du  côté  opposé  ;  cepen¬ 
dant  cela  n’a  pas  toujours  lieu ,  d’après 
MM.  Parent,  Martinet  etAndral,  qui 


ont  noté  des  cas  où  il  y  avait  eu  paralysie 
sans  épanchement,  et  d'autres  où  des 
épanchemens  même  considérables  n’a¬ 
vaient  donné  lieu  à  aucune  paralysie. 

Les  organes  des  sens  offrent  dans  la 
méningite  plusieurs  modifications  assez 
importantes  pour  mériter  une  mention 
spéciale.  La  vision  peut  être  pervertie , 
troublée  par  des  hallucinations ,  ou  même 
chez  quelques  malades  elle  est  entièrement 
perdue  ;  on  a  dit  d’une  manière  trop  ab¬ 
solue  que  des  pupilles  étaient  contractées 
pendant  le  temps  de  réaction  de  la  mala¬ 
die,  et  dilatées  sitôt  qu’un  épanchement 
était  formé  ;  on  a  observé  la  dilatation  ou 
le  resserrement  à  toutes  les  époques,  seu¬ 
lement,  d’après  M.  Guersant,  la  dilatation 
est  un  phénomène  habituel  de  la  dernière 
période.  Le  globe  de  l’œil  est  tantôt  fixe , 
tantôt  comme  agité  de  convulsions  ,  sou¬ 
vent  aussi  le  strabisme  se  manifeste  ,  soit 
d’un  seul  côté,  soit  des  deux  côtés  à  la 
fois ,  ce  phénomène  est  passager  ou  per¬ 
manent.  L’ouïe  n’est  que  très  rarement 
affectée  ;  certains  malades  éprouvent  des 
bourdonnemens  et  des  tintemens;  dans 
deux  cas  cités  par  M.  Andral ,  il  y  a  eu 
surdité  incomplète.  La  sensibilité  cutanée 
ne  présente  aucune  altération  constante  , 
on  l’a  vue  exaltée  dans  quelques  cas ,  et 
émoussée  dans  d’autres.  L’odorat  et  le 
goût  ne  présentent  ordinairement  aucune 
altération. 

Un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins 
marqué  accompagne  généralement  les 
phénomènes  de  réaction  de  la  seconde 
période ,  cependant  plus  d’une  fois  on  a 
vu  le  pouls  et  la  chaleur  cutanée  rester  à 
l’état  normal  pendant  toute  la  durée  de 
la  méningite  ;  fort  souvent  le  pouls  est 
irrégulier  et  intermittent,  quelquefois  il 
éprouve  un  notable  ralentissement.  La 
fièvre  est  sujette  à  des  paroxysmes  irré¬ 
guliers  pendant  lesquels  le  délire  et  les 
convulsions  augmentent,  tandis  qu’un  as¬ 
soupissement  parfois  très  intense,  sur¬ 
tout  chez  les  enfans ,  existe  durant  les  es¬ 
pèces  d’intermissions  qui  les  séparent.  Ce 
n’est  que  dans  des  cas  très  rares  qu’on  a 
vu  les  vomissemens  continuer  pendant  la 
seconde  période  ;  il  en  est  de  même  de  la 
céphalalgie ,  dont  les  malades  cessent  de 
se  plaindre  sitôt  que  le  délire  s’est  mani¬ 
festé  ;  peut-être  est-ce  parce  que  le  trou- 
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Isle  de  i’intelligenee  empêche  là  douleur 
d’êire  perçue.  La  durée  de  cette  seconde 
période  de  la  méningite  varie  depuis  deux, 
trois  ou  quatre  jours,  jusqu’à  un  et 
même  deux  septénaires. 

La  transition  de  la  deuxième  à  la  troi¬ 
sième  période  est  marquée  par  un  collap- 
sus  plus  ou  moins  profond  qui  succède  à 
l’exaltation  cérébrale  ;  l’assoupissement , 
jusque-là  passager,  se  transforme  en  un 
coma  perpétuel  dont  il  n’est  plus  possible 
de  faire  sortir  les  malades  ;  les  membres 
sont  dans  un  état  de  complète  résolution, 
ils  retombent  comme  des  masses  inertes 
lorsqu’on  les  soulève  :  la  carphologie  et 
les  soubresauts  des  tendons  sont  les  seuls 
mouvemens  qui  ont  encore  lieu  dans  quel¬ 
ques  cas  ;  les  yeux  sont  fixes  ,  les  pupilles 
dilatées;  le  pouls  devient  fréquent,  petit; 
la  respiration  ralentie  et  stertoreuse  ;  les 
excrétions  ont  lieu  involontairement  ;  à 
mesure  que  les  forces  s’affaiblissent ,  les 
extrémités  deviennent  froides  ;  la  bouche 
se  remplit  de  salive  et  d’un  mucus  écu- 
meux  qui  est  chassé  par  les  dernières  ex¬ 
pirations,  et  la  mort  vient  terminer  cet  état 
d’agonie.  Cette  période  est  ordinairement 
la  plus  courte ,  souvent  elle  ne  dure  que 
quelques  heures  ,  très  rarement  elle  se 
prolonge  jusqu’à  deux  et  trois  jours. 

Il  est  important  de  noter  que  les  symp¬ 
tômes  de  la  méningite  aiguë  ne  présentent 
pas  toujours,  dans  leur  manifestation, 
l’ordre  que  nous  leur  avons  assigné  dans  la 
description  qui  précède. C’est  ainsi  qu’on  a 
observé  des  cas  dans  lesquels  la  maladie 
avait  débuté  par  la  deuxième  et  même  par 
la  troisième  période.  Dans  ce  dernier  cas, 
qui  est  rare,  la  méningite  prend  une  forme 
presque  apoplectique. 

Certains  auteurs  ont  cherché  à  établir 
plusieurs  variétés  de  méningite',  d’après  la 
forme  symptomatique  que  prend  la  mala¬ 
die  selon  que  l’inflammation  réside  dans 
telle  ou  telle  région  des  méninges.  C’est 
ainsi  que  MM.  Parent  et  Martinet,  et  d’au¬ 
tres  après  eux ,  prétendent  que  le  délire 
caractérise  la  méningite  de  la  convexité , 
et  que  le  coma  se  rapporte  à  la  méningite 
de  la  base.  Cette1  opinion  est  considérée 
généralement  comme  trop  exclusive  ;  voici 
ce  que  dit  M.  Andral  à  ce  sujet  :  «  Le 
coma  peut  également  survenir  aux  diver¬ 
ses  périodes  de  la  méningite  aiguë,  quelle 


que  soit  la  partie  des  méninges  qui  se- 
trouvé  affectée.  Nous  n’établirons  donc 
pas,  avec  quelques  auteurs ,  que  le  délire 
appartient  exclusivement  à  la  méningite 
de  la  convexité,  et  que  le  coma  est  propre 
à  là  méningite  de  la  base  ;  nous  croyons 
que,  quel  que  soit  son  siège ,  l’inflamma¬ 
tion  des  méninges  a  pour  effet  de  déter¬ 
miner  d’abord  dans  le  cerveau  une  pé¬ 
riode  d’excitation  annoncée  par  le  délire , 
puis  une  période  d’affaissement  ou  réel 
ou  apparent ,  qui  se  traduit  par  le  coma. 
Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  qui 
se  terminent  par  la  mort,  ces  deux  pério¬ 
des  existent;  toutefois,  chez  quelques  in¬ 
dividus  la  période  d’excitation  persiste  au- 
delà  du  temps  accoutumé ,  et  ceux-là 
meurent  avant  d’être  arrivés  au  coma. 
Chez  d’autres ,  au  contraire ,  les  signes 
d’excitation  sont  très  courts ,  à  peine  ap- 
parens ,  et  l’état  comateux  se  déclare 
sans  avoir  été  précédé  de  délire  propre¬ 
ment  dit.... 

»  Ainsi  donc ,  en  raison  de  la  rapidité 
plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  s’ac¬ 
complit  un  simple  épanchement  séreux, 
soit  simultanément  dans  les  ventricules 
et  autour  du  cerveau ,  soit  seulement  au 
sein  des  ventricules ,  des  formes  très  diffé¬ 
rentes  de  maladies  peuvent  apparaître.  » 
( Clinique  mèd.,  t.  v,  p.  205.) 

Diagnostic.  Parmi  les  symptômes  que 
nous  avons  signalés,  il  n’en  est  aucun  qui 
soit  exclusivement  propre  à  la  méningite  ; 
c’est  donc  moins  en  considérant  chaque 
symptôme  isolément  qu’en  envisageant  la 
marche  et  l’ordre  de  succession  de  tous 
les  phénomènes  qu’on  peut  arriver  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  à  recon¬ 
naître  la  maladie  ,  et  encore  ,  il  faut 
l’avouer,  le  diagnostic  est  incertain  dans 
bien  des  cas.  Une  première  difficulté 
consiste  à  distinguer  la  méningite  des  al¬ 
térations  du  cerveau  lui-même  ;  rien  de 
précis  à  cet  égard  ne  peut  être  établi ,  car 
dans  lès  deux  cas  les  symptômes  dérivent 
de  la  lésion  des  fonctions  auxquelles  le 
cerveau  préside  ;  seulement  on  peut  dire 
d’une  manière  générale  que  l’exaltation 
de  ces  fonctions,  d’où  résultent  le  délire  et 
les  convulsions ,  caractérise  davantage  la 
phlegmasie  des  méninges ,  et  que  leur  af¬ 
faissement,  qui  se  traduit  par  la  paralysie 
et  la  diminution  de  l’intelligence  et  des 
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sensations,  se  rapporte  plus  particulière¬ 
ment  aux  lésions  de  la  pulpe  cérébrale  ; 
du  reste ,  si  dans  ce  cas  l’erreur  ne  peut 
pas  toujours  être  évitée ,  elle  n’a  du 
moins  rien  de  bien  fâcheux  pour  la  prati¬ 
que  ,  puisque  le  traitement,  dans  les  deux 
circonstances  est  absolument  basé  sur  les 
Méningite, 

Chaleur  de  la  peau  presque  naturelle, 
excepté  à  la  tête. 

Point  d’éruption  cutanée,  excepté  dans 
la  méningite  épidémique. 

Céphalalgie  avec  élancemens,  coloration 
instantanée  de  la  face ,  et  expression  de 
douleur. 

Soif  nulle,  langue  humide. 

Yomissemens  presque  constans ,  éloi¬ 
gnés  et  prolongés  pendant  plusieurs  jours 
de  suite. 

Douleurs  abdominales,  à  la  pression 
presque  toujours  nu  lies. 

Constipation  opiniâtre  et  prolongée. 
Point  de  gargouillement. 

Pouls  souvent  lent,  irrégulier,  inégal , 
intermittent. 

Respiration  inégale,  irrégulière,  suspi- 
rieuse. 

Rigidité  et  contraction  des  membres 
pectoraux ,  alternant  avec  leur  résolution 
dans  la  deuxième  période. 

«  A  mesure  qu’on  avance  dans  le  cours 
de  ces  deux  genres  de  maladies,  et  qu’on 
compare  les  symptômes  entre  eux,  on 
trouve  que  les  différences  sont  encore 
plus  grandes  ;  et  dans  la  dernière  période 
elles  sont  tellement  prononcées,  que  l’er¬ 
reur  n’est  plus  possible.  »  {Rèp.  gén.  des 
sc.  méd t.  xix,  p.  417\) 

Pronostic  et  terminaisons.  «  La  mé¬ 
ningite  aiguë  peut  se  terminer  par  la 
mort,  par  la  guérison,  ou  passer  à  un  état 
chronique.  La  mort  arrive  dans  le  tiers 
des  cas  au  moins.  Si  la  maladie  règne 
d’une  manière  épidémique,  la  maladie 
sporadique  est  peut-être  un  peu  moins 
meurtrière  ;  si  elle  se  termine  d’une  ma¬ 
nière  favorable,  c’est  presque  toujours 
dans  la  première  ou  dans  la  deuxième  pé¬ 
riode,  quand  les  symptômes  sont  modé¬ 
rés,  et,  dans  tous  les  cas,  elle  ne  dépasse 
jamais  lè  cinquième  jour;  elle  devient 
presque  constamment  fatale  dès  qu’elle 


mêmes  principes*  Un  autre  éeüeil  dont  il 
importe  de  se  garder  résulte  de  la  res¬ 
semblance  symptomatique  de  la  méningite 
et  de  la  forme  ataxique  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ;  voici ,  d’après  jVI,  Guersant ,  les 
principales  différences  de  ces  maladies  * 
présentées  sous  forme  synoptique  : 

Fièvre  typhoïde. 

Peau  sèche  et  brûlante. 

Éruptions  pétéchiales  après  le  cinquiè¬ 
me  jour. 

Céphalalgie  continue ,  sans  coloration 
instantanée  de  la  face;  faciès  exprimant 
l’abattement  et  la  stupeur. 

Soif  plus  ou  moins  vive ,  langue  pois¬ 
seuse  ou  sèche. 

Vomissemens  rares,  un  ou  deux  au  dé¬ 
but  au  plus,  ou  après  plusieurs  jours  de 
maladie. 

Douleurs  abdominales,  à  la  pression 
presque  constantes,  vers, la  Région  iléo- 
cœcale. 

Constipation  alternant  avec  la  diarrhée. 
Gargouillement  intestinal. 

Pouls  constamment  régulier,  et  plus  ou 
moins  fréquent. 

Respiration  régulière ,  plus  ou  moins 
fréquente. 

Résolution  complète  de  tous  les  mem¬ 
bres,  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie. 

arrive  à  la  troisième  période.  Quoique  la 
terminaison  par  le  retour  à  la  santé,  quand 
elle  a  lieu,  soit  ordinairement  assez 
prompte  et  assez  franche,  comme  dans  le 
plus  grand  nombre  des  phlegmâsies  ai¬ 
guës,  et  qu’il  soit  rare  dé  voir  cëtte  mala¬ 
die  passer  à  l’état  chronique,  cependant 
on  en  cite  quelques  exemples,  surtout  chez 
les  enfans.  Quelques-uns  sont  atteints,  à 
la  suite  des  méningites  aiguës ,  de  mala- 
ladies  chroniques  du  cerveau  ou  du  sys¬ 
tème  nerveux;  d’autres  sont  paralysés 
d'un  membre,  ou  d’un  ou  plusieurs  sens; 
d’autres  tombent  dans  l’idiotisme.»  (Guer¬ 
sant,  loco  cit.,  p.  429.) 

Causes.  L’étiologie  de  la  méningite  ai¬ 
guë  peut  se  diviser  en  causes  prédispo¬ 
santes  et  en  causes  déterminantes,  en  con¬ 
cédant,  toutefois,  que  certaines  causes 
prédisposantes  peuvent,  en  prolongeant 
leur  action,  occasionner  la  maladie. 

A.  Causes  prédisposantes.  1°  Age.  Au- 
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cun  âge  n’est  exempt  de  cette  maladie, 
mais  la  première  enfance  et  la  vieillesse 
en  offrent  peu  d’exemples  ;  sur  116  obser¬ 
vations,  MM.  Parent  et  Martinet,  qui  ont 
dressé  un  tableau  des  âges,  ont  rencontré 
82  sujets  âgés  de  quinze  à  soixante  ans. 
M.  Guersant  dit  qu’on  observe  le  plus  or¬ 
dinairement  la  méningite  depuis  la  fin  de 
la  première  dentition  jusqu’au-delà  de  la 
jeunesse  ;  elle  est  commune  aussi  surtout 
chez  les  enfans  de  cinq  à  quinze  ans,  d’a¬ 
près  ce  médecin.  M.  Foville  considère  de 
même  l’enfance  comme  l’âge  qui  prédis¬ 
pose  le  plus  à  cette  maladie.  Les  observa¬ 
tions  de  méningite  consignées  dans,  l’ou¬ 
vrage  de  M.  Abererombie  concernent 
presque  toutes  des  enfans  ;  l’enfance  est 
assurément,  en  effet,  la  période  de  la  vie 
qui  parait  principalement  prédisposée  à 
l’inflammation  des  méninges.  Si  la  statis¬ 
tique  des  âges ,  fournie  par  les  malades 
dont  MM.  -Parent  et  Martinet  ont  con¬ 
sciencieusement  rapporté  les  histoires,  in¬ 
dique  une  énorme  proportion  de  jeunes 
gens  et  d’adultes,  il  faut  se  rappeler  que 
les  observations  de  ces  médecins  ont  été 
en  très  grande  partie  recueillies  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Paris,  c’est-à-dire  dans  un  hôpi¬ 
tal  qui  n’est  pas  destiné  à  l’enfance, 

2»  Sexe.  Selon  MM.  Guersant  et  Fo¬ 
ville,  les  filles  sont  plus  souvent  affectées 
que  les  garçons,  ce  qui  «  me  paraît  tenir 
à  la  déformation  du  crâne,  produite  par 
l’usage  de  serre-tête  de  diverses  formes, 
employés  chez  les  enfans  nouveau-nés , 
et  continués  plus  long-temps  chez  les  fil¬ 
les.  »  (Foville,  Diction,  de  mêdec.  et 
chir.prati,  art.  Méningite.)  MM.  Parent 
et  Martinet  énoncent,  d’après  leur  tableau 
des  sexes,  un  résultat  contradictoire;  ils 
comptent  88  hommes  et  seulement  28 
femmes.  Les  observations  d’ Abererombie 
donnent  une  proportion  plus  forte  de  fil¬ 
les  que  de  garçons. 

5°  Constitution.  Le  tempérament  san¬ 
guin,  une  constitution  apoplectique ,  et 
plus  particulièrement  peut-être  une  con¬ 
stitution  grêle,  délicate,  nerveuse,  enfin 
certaines  idiosyncrasies. 

4°  Jgens  hygiéniques.  Une  tempéra¬ 
ture  trop  basse  ou  trop  élevée,  et  par  cela 
même  toutes  les  professions  qui  exposent 
à  un  froid  ou  à  une  chaleur  intense,  pré¬ 
disposent  à  la  méningite;  il  faut  encore 


noter  les  veilles,  les  travaux  de  cabinet 
excessifs,  les  excès  vénériens ,  les  bois¬ 
sons  alcooliques,  comme  causes  prédis¬ 
posantes. 

5»  État  moral.  Les  émotions  vives, 
toutes  les  affections  morales  tristes.  M. 
Lallemand  a  eu  raison  de  faire  une  grande 
part  à  ces  causes  dans  l’étiologie  des  ma¬ 
ladies  cérébrales.  «  Je  suis  convaincu,  dit 
le  professeur  de  Montpellier,  que  les  af¬ 
fections  morales  sont  bien  plus  souvent 
qu’ôn  ne  pense  la  cause  des  maladies  cé¬ 
rébrales  ;  mais  une  foule  de  circonstances 
s’opposent  à  ce  que  nous  connaissions 
toute  la  vérité.  »  ( Lettres  sur  l'encépha¬ 
le.)  Ici ,  comme  ailleurs,  les  causes  pré¬ 
disposantes  peuvent,  dans  certains  cas, 
être  occasionnelles. 

B.  Causes  déterminantes.  Nous  devons 
tout  d’abord  citer  les  percussions  du 
crâne,  à  cause  de  leur  fréquence  et  de 
leur  gravité  :  il  n’est  pas  nécessaire,  pour 
qu’une  contusion  produise  une  méningite, 
qu’il  y  ait  fracture  ou  mêmé  un  grand 
désordre  dans  les  tégumens  ;  cette  inflam¬ 
mation  peut  naître  après  une  lésion  trau¬ 
matique  en  apparence  fort  légère.  Aber- 
crombie  a  vu  un  long  espace  de  temps 
séparer  la  contusion  du  début  de  la  mé¬ 
ningite.  MM.  Parent  et  Martinet  ont  si¬ 
gnalé  une  autre  particularité ,  c’est  que 
les  percussions  du  crâne  sont  presque  tou¬ 
jours  suivies  de  méningite  avec  suppura¬ 
tion.  Après  ces  sortes  de  causes,  il  n’y  en 
a  peut-être  pas  de  plus  manifeste*  dit  M. 
Lallemand ,  que  la  congestion  cérébrale 
déterminée  par  les  efforts  de  vomissement. 
La  rougeole,  la  scarlatine,  l’érysipèle  de 
la  tête  sont  quelquefois  des  causes  déter¬ 
minantes  de  méningite.  La  rétrocession, 
d’une  maladie  cutanée ,  la  suppression 
d’un  flux  quelconque,  d’une  hémorrhagie, 
l’aménorrhée  chez  de  jeunes  femmes  valé¬ 
tudinaires  (Abererombie),  sont  des  causes 
occasionnelles  plus  ou  moins  fréquentes , 
mais  qu’on  ne  saurait  récuser.  L’ardeur 
des  rayons  solaires  semblerait  devoir  faire: 
naître  très  souvent  la  méningite  ;  cepen¬ 
dant  MM.  Parent  et  Martinet  n’ont  vérifié 
que  deux  fois  l’action  de  cette  cause. 
«  Mais  il  faut  remarquer*  disent  ces  au¬ 
teurs,  que  nos  observations  ont  été  prises 
dans  une  grande  ville,  sur  une  classe 
d’hommes  vivant  pour  la  plupart  dans  les 
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ateliers,  et  à  l’abri  de  l’intempérie  des  sai¬ 
sons;  nous  ne  doutons  pas  que  cette  cause 
ne  soit  beaucoup  plus  fréquente  à  la  cam¬ 
pagne  et  dans  les  pays  méridionaux.  » 
[Loco  cit.)  C’est  probablement  par  la  réu¬ 
nion  de  conditions  analogues  que  l’inso¬ 
lation  a  rarement  déterminé  la  méningite 
chez  les  malades  d’Abercrombie.  Les  ma¬ 
ladies  des  os  du  crâne ,  les  otites  chroni¬ 
ques  accompagnées  de  carie  du  rocher, 
peuvent  déterminer  l’inflammation  des 
méninges  par  contiguité  de  tissus.  Une 
phlegmasie  gastro-intestinale  peut  com¬ 
muniquer  sympathiquement  une  irritation 
des  méninges,  mais  c’est  infiniment  plus 
rare  que  ne  l’a  dit  Broussais.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  la  méningite  appa¬ 
raît  d’une  manière  si  spontanée,  qu’il  est 
impossible  d’en  discerner  la  cause  ;  d’au¬ 
tres  fois,  cette  maladie  semble  se  montrer 
après  l’action  réunie  de  plusieurs  causes, 
sans  qu’on  puisse  reconnaître  la  plus  in¬ 
fluente.  Quelques  personnes  ont  une  fâ¬ 
cheuse  aptitude  à  contracter  facilement 
une  méningite,  en  même  temps  que  la 
phlegmasie  d’une  ou  de  plusieurs  autres 
membranes  de  l’ordre  des  séreuses.  MM. 
Parent  et  Martinet,  dont  les  noms  revien¬ 
nent  souvent,  ont  vu  deux  faits  très  cu¬ 
rieux  où  toutes  les  séreuses,  jusqu’à  celle 
de  la  tunique  vaginale,  ont  été  enflammées 
simultanément  et  au  même  degré.  M.  Fo- 
ville  eut  aussi  l’occasion  d’observer  un  cas 
analogue  fort  remarquable.  «  J’ai  donné 
mes  soins  à  un  homme  de  soixante  ans, 
chez  lequel  une  hydrocèle  ayant  été  opé¬ 
rée  par  injection,  il  survint,  presqu’im- 
médiatement  après  cette  opération,  une 
phlegmasie  violente  de  presque  toutes  les 
synoviales,  y  compris  celles  des  articula¬ 
tions  temporo-maxillaires  des  dernières 
phalanges  des  doigts  et  des  orteils,  et  mê¬ 
me  de  l’atlas  avec  l’axis  ;  l’ankylose  de 
plusieurs  de  ces  jointures  en  fut  la  suite. 
Tous  les  signes  rationnels  d’une  méningite 
aiguë  se  déclarèrent  en  même  temps  que 
ceux  de  ces  phlegmasies  articulaires.  » 
[Loco  cit.) 

L’inflammation  des  méninges  prend 
naissance  d’une  manière  épidémique,  sous 
l’influence  occulte  de  la  constitution  at¬ 
mosphérique  ;  cette  maladie  est,  selon  les 
années,  très  fréquente  ou  très  rare;  on  la 
retrouve  plus  particulièrement  au  prin¬ 


temps  et  en  automne ,  que  durant  les  au¬ 
tres  saisons.  Depuis  le  commencement  du 
seizième  siècle  jusqu’à  nos  jours,  la  mé¬ 
ningite  aiguë  s’est  répandue  plusieurs  fois 
en  Europe  d’une  manière  épidémique. 
Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Faure 
Villar  vit  une  méningite  épidémique  atta¬ 
quer  114  militaires  du  même  corps ,  en 
garnison  à  Versailles.  Les  malades  pré¬ 
sentèrent  tous  les  symptômes  cérébraux 
de  la  méningite  aiguë;  et  sur  les  41  indi¬ 
vidus  qui  succombèrent,  on  retrouva  les 
altérations  pathologiques  de  la  pie-mérite, 
soit  de  la  convexité  cérébrale,  soit  des 
ventricules  à  différens  degrés;  certains 
malades  de  M.  Faure  ont  rendu  plusieurs 
fois  des  ascarides  lombricoïdes  par  la  bou¬ 
che  ,  par  les  selles  ;  la  nécroscopie  a  fait 
voir  trente  et  une  fois  des  vers  dans  le  tube 
digestif;  la  membrane  muqueuse  des  in¬ 
testins  était  seulement  rouge  et  violacée  là 
où  les  entozoaires  étaient  rassemblés.  La 
description  de  l’épidémie  de  Versailles 
vient  donc  jeter  beaucoup  d’intérêt  sur 
l’histoire ,  moins  bien  circonstanciée  des 
méningites  épidémiques  compliquées  de 
vers,  et  en  particulier  sur  celle  de  Hol¬ 
lande  (174oJ ,  dont  on  n’a  recueilli  que 
fort  peu  de  détails.  Nous  apprenons  à 
l’instant  qu’une  épidémie  de  méningite  sé¬ 
vit  à  Strasbourg  et  à  Schélestadt  (Bas-Rhin). 
Elle  a  été  apportée  dans  cette  dernière 
ville  par  des  militaires  qui  tenaient  garni¬ 
son  à  Strasbourg. 

Traitement.  Plus  une  phlegmasie  ai¬ 
guë  a  de  gravité ,  plus  le  traitement  anti¬ 
phlogistique  destiné  à  la  combattre  doit 
être  énergique  ;  il  s’agit  ici  de  triompher 
d’une  maladie  fort  sérieuse  et  que  dans 
toutes  ses  périodes  on  doit  attaquer  avec 
vigueur ,  si  l’on  veut  obtenir  quelques 
succès  des  agens  thérapeutiques. 

Traitement  de  la  première  période. 
Le  but  du  médecin  est  de  favoriser  le 
dégorgement  du  sang  qui  surcharge  les 
méninges,  et  de  diminuer  l’afflux  de  ce 
liquide  vers  la  cavité  crânienne.  Voici  les 
principaux  moyens  qui  font  atteindre  ce 
but  important  : 

1°  Les  émissions  sanguines ,  les  sai¬ 
gnées  générales ,  l’emportent  ici  de  beau¬ 
coup  sur  les  saignées  locales  ;  il  faut  ou¬ 
vrir  la  veine  toutes  les  fois  qu’il  n’existe 
pas  d’impossibilité,  soit  à  cause  de  l’âge 
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tendre  du  malade ,  soit  à  cause  de  la  peti¬ 
tesse  ou  de  l’invisibilité  des  vaisseaux.  A 
d’autres  époques  de  la  vie,  la  saignée  doit- 
elle  être  pratiquée  au  bras ,  au  pied ,  au 
cou?  M.  Guersant  donne  la  préférence 
aux  saignées  de  la  saphène  et  de  la  jugu¬ 
laire  ;  MM.  Parent  et  Martinet  vantent  la 
saignée  du  pied  ;  mais  ils  ont  toujours  vu 
k  saignée  de  la  jugulaire  infructueuse  ; 
cette  dernière  saignée  a  paru  au  Contraire 
fort  avantageuse  à  Copland  et  à  quelques 
autres.  Ce  qu’il  importe  au-dessus  de 
tout ,  c’est  de  tirer  une  grande  quantité 
de  sang;  aussi  a-t-on  donné  le  conseil 
d’ouvrir  deux  veines  simultanément.  Les 
inconvéniens  attachés  à  l’artériotomie 
l’ont  fait  rejeter,  avec  raison,  par  Co¬ 
pland,  Hildenbrand  et  autres.  Il  faut 
pratiquer  les  saignées  générales  avec 
hardiesse  ;  il  ne  faut  pas  hésiter ,  lorsque 
le  malade  est  jeune  et  bien  constitué ,  â 
lui  faire  perdre  i  à  5  palettes  de  sang; 
dans  certains  cas  on  peut  renouveler  cette 
saignée  jusqu’à  quatre  fois  et  plus  durant  la 
première  période  de  la  méningite  aiguë. 
Les  saignées  locales  peuvent  être  em¬ 
ployées  concurremment  avec  les  saignées 
générales  et  leur  sont  un  puissant  auxi¬ 
liaire  ,  ou  bien  elles  sont  les  seules  émis¬ 
sions  sanguines  employées  ;  les  sangsues , 
car  c’est  à  elles  qu’on  a  le  plus  ordinaire¬ 
ment  recours ,  sont  apposées  aux  tempes , 
à  la  base  des  apophyses  mastoïdes,  au 
cou  sur  le  trajet  des  jugulaires ,  sur  la 
nuque  ou  sur  le  crâne  le  long  du  sinus 
longitudinal,  ainsi  que  le  conseille  M. 
Costa  dans  son  mémoire  sur  le  traitement 
des  inflammations  cérébrales.  M.  Réca- 
mier  a  été  aussi  redevable  de  plusieurs 
succès  à  l’application  de  sangsues  sur  le 
cuir  chevelu.  On  prescrit  le  plus  souvent 
depuis  20  jusqu’à  60  sangsues  ;  quelques 
médecins  préfèrent  un  écoulement  de  sang 
long-temps  continué ,  fourni  par  quatre  ou 
cinq  piqûres;  on  applique  seulement  alors 
Un  petit  nombre  de  sangsues ,  mais  on  les 
remplace  aussitôt  leur  chute ,  de  manière 
à  obtenir  un  écoulement  de  sang  perma¬ 
nent  pendant  vingt-quatre ,  quarante-huit 
heures  et  plus.  Nous  avons  vu,  à  l’hôpital 
du  Yal-de-Grâce ,  ce  mode  de  saignées 
locales  suivi  d’avantages  réels.  Si  la  mé¬ 
ningite  paraît  devoir  être  attribuée  à  la 
suppression  d’une  hémorrhagie,  il  est  de ■ 


précepte  d’appliquer  des  sangsues  sur  la 
région  où  celle-ci  avait  lieu.  Les  ventou¬ 
ses  scarifiées,  fort  employées  par  les  an¬ 
ciens  ,  sont  peut-être  trop  négligées  dans 
la  pratique  actuelle  ;  il  serait  urgent ,  à 
défaut  de  sangsues ,  de  recourir  à  cette 
sorte  de  saignée  locale.  Lcefler  [Hufe- 
land’s  journal ,  vol.  m,  p.  694)  propose 
de  pratiquer  des  incisions  sur  le  crâne  ; 
M.  Cruveilhier  préconise  la  saignée  de  la 
pituitaire  :  ces  modes  de  saignées  locales 
sont  peu  usités. 

2°  La  compression  des  artères  caroti¬ 
des.  Ce  moyen  qui  a  quelque  analogie  avec 
les  saignées  locales  a  été  recommandé  par 
M.  Blaud ,  de  Beaucaire  (Bïbl.  mèd .,  vol. 
lvii)  ,  et  paraît  avoir  réussi  à  plusieurs 
praticiens.  M.  Petel  et  M.  Trousseau  ont 
eu  l’occasion  de  se  louer  de  la  compres¬ 
sion  dès  carotides  dans  les  convulsions 
congestives ;  ce  dernier  praticien  s’ex¬ 
prime  ainsi  :  «Il  est  facile  de  se  convaincre, 
en  expérimentant  sur  soi-même ,  que  la 
compression  simultanée  des  deux  caroti¬ 
des  n’a  pas  l’inconvénient  que  l’on  pour¬ 
rait  craindre  de  prime-abord . On  ne 

devrait  donc  pas  être  arrêté  par  la  crainte, 
de  comprimer  simultanément  les  deux  ca¬ 
rotides  primitives.  Toutefois,  rien  n’oblige 
aie  faire  immédiatement,  et  il  est  plus 
simple  de  commencer  par  comprimer  le 
vaisseau  du  côté  opposé  aux  plus  violen¬ 
tes  convulsions ,  sauf  à  interrompre  la 
circulation  quelques  minutes  plus  tard 
dans  l’autre  hémisphère  cérébral.  Je  crois 
n’avoir  pas  besoin  de  dire  à  quelle  place 
cette  compression  doit  être  faite  :  je  pré¬ 
férerai  toujours  l’intervalle  qui  sépare  le 
muscle  sterno-cléido-mastoïdien  des  côtés 
du  larynx,  car  en  ce  point  l’artère  est 
libre ,  on  l’atteint  aisément ,  presque  sans 
intermédiaire ,  et  il  est  facile  de  l’apla¬ 
tir  sur  le  devant  delà  colonne  vertébrale. .. 
La  compression  se  fait  avec  le  pouce  ou 
avec  le  doigt  indicateur  et  le  médius  réu¬ 
nis  ;  le  doigt  est  placé  parallèlement  à 
l’axe  du  vaisseau  ou  perpendiculairement, 
la  paume  de  la  main  étant  tournée  au  de¬ 
hors  ,  de  manière  à  ne  jamais  comprimer 
le  larynx  et  la  trachée  artère  ;  on  com¬ 
mence  par  s’assurer  de  la  situation  du 
vaisseau  que  l’on  sent  battre  sous  son 
doigt,  puis  on  l’aplatit  lentement  sur  la 
colonne  vertébrale ,  en  ayant  soin  qu’il 
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ne  se  dérobe  pas  au  doigt  qui  le  presse.  » 
(Journ.  des  conn.  médiço-chir. ,  octobre 
1S57.)  M.  Blaud ,  en  engageant  à  ne  pas 
prolonger  la  compression  au-delà  de  cin¬ 
quante  à  soixante  secondes ,  n’a  pas  assez 
compté  sur  les  anastomoses  qui  permet¬ 
tent  aux  artères  vertébrales  d’envoyer  au 
cerveau  assez  de  sang  pour  l’entretien  de 
la  vie.  La  compression  d’une  seule  artère 
peut  être  continuée  durant  plusieurs  heu¬ 
res  ,  celle  des  deux  artères  peut  durer 
.plusieurs  minutes  ;  mais  de  temps  à  autre 
il  faut  la  cesser  d’un  côté ,  puis,  après  une 
ou  deux  minutes,  comprimer  de  nouveau. 

5°  Les  réfrigérans.  Ils  secondent  admi¬ 
rablement  l’action  des  émissions  sangui¬ 
nes  ,  et  occupent  une  place  très  impor¬ 
tante  dans  la  thérapeutique  de  cette  pé¬ 
riode  j  nous  ne  pouvons  donc  pas  nous 
dispenser  d’entrer  dans  quelques  détails 
sur  ces  puissans  sédatifs.  Cullen,  Hann, 
Pinel,  Broussais ,  Abercrombie,  MM.  Ré- 
camier,  Guersant,  Lacorbière  et  tant 
d’autres  attachent,  avec  raison,  une  sorte 
de  prédilection  à  l’application  oppor¬ 
tune  du  froid.  M.  le  professeur  Andral, 
qu’il  est  bon  et  profitable  de  citer  souvent, 
s’exprime  ainsi  s  «Après  les  saignées  vient 
un  moyen  qui  peut  avoir  une  action  puis¬ 
sante  ,  c’est  le  froid  ;  mais  il  faut  bien  se 
garder  de  l’employer  avant  d’avoir  abattu 
la  réaction  par  les  émissions  sanguines 
plus  ou  moins  répétées  ;  l’application  du 
froid  avant  la  chute  de  la  réaction  rend 
celle-ci  beaucoup  plus  violente  et  capable 
de  causer  des  accidens  terribles.  Un  autre 
inconvénient  dérive  encore  de  l’usage  de 
ce  moyen ,  c’est  la  production  d’un  col- 
lapsus  trop  fort ,  d’un  coma  que  rien  ne 
peut  vaincre.  11  faut  connaître  ces  deux 
écueils  entre  lesquels  on  doit  tâcher  de 
se  tenir.  Pourtant,  il  vaudrait  mieux  en¬ 
core  une  réaction  trop  forte  qu’on  peut 
combattre  toujours ,  qu’un  collapsus  pro¬ 
fond  contre  lequel  souvent  tous  les  moyens 
échouent.  L’application  du  froid  se  fait  par 
la  glace  en  permanence  sur  la  partie  en¬ 
flammée  ,  et  non  d’une  manière  passagère 
et  de  courte  durée  ,  ces  intervalles  don¬ 
nant  à  la  réaction  le  temps  de  se  repro¬ 
duire.  La  glace  ne  doit  pas  peser  sur  la 
tête,  il  faut  qu’elle  soit  pilée  et  renouvelée 
de  temps  en  temps.  Il  est  des  individus 
qui  reçoivent  du  froid  uné  impression 


désagréable ,  non  pas  momentanée,  ce 
qui  est  général ,  mais  persistante ,  alors 
il  faut  en  interrompre  l’usage  ;  à  d’autres 
au  contraire  l’application  de  la  glace  cause 
un  plaisir  extrême,  et  souvent  le  retour 
de  l’intelligence  :  la  cessation  du  délire 
suit  immédiatement  l’application  de  la 
glace  que  ces  malades  demandent  avec 
instance.  On  peut  encore  employer  lé 
froid  sous  une  autre  forme,  en  affusions 
d’eau  à  -j-22°,-|-20,-f-18,-l-16°  R.,  très 
rarement  au-dessous.  »  (Andral ,  Leçons 
sur  les  mal.  des  centres  nerveux,  recueil, 
par  M.  Leriverend  ;  Paris,  1856,)  Brous¬ 
sais,  dans  son  cours  de  pathologie  géné¬ 
rale  ,  dit  à  l’article  du  traitement  de  la 
méningite  :  «  Dans  tous  les  cas  (les  émis¬ 
sions  sanguines  préalables ,  si  elles  sont 
jugées  nécessaires,  ayant  été  faites),  admi¬ 
nistrez  les  boissons ,  les  lavemens  froids , 
la  glace,  et  appliquez  le  froid  sur  la  tête.» 
( Op .  cit .,  p.  579.)  Quand  on  recouvre  la 
tête  avec  une  grosse  éponge  creusée  ou 
avec  des  compresses  trempées  dans  de 
l’eau  glacée ,  quand  on  coiffe  le  malade 
avec  une  vessie  ou  avec  un  sac  de  caout¬ 
chouc  contenant  de  la  glace  pilée ,  il  faut 
prendre  grand  soin  de  renouveler  ces 
applications  aussitôt  qu’elles  commencent 
à  s’échauffer.  Bien  que  ce  mode  d’appli¬ 
quer  le  froid  soit  le  plus  ordinairement 
mis  en  usage ,  quelques  médecins,  et  nous 
sommes  de  ce  nombre,  donnent  la  préfé¬ 
rence  aux  affusions  et  surtout  aux  irri¬ 
gations  d’eau  froide. 

M.  Foville ,  l’un  des  médecins  contem¬ 
porains  qui  ont  le  mieux  apprécié  futi¬ 
lité  des  affusions  froides  dans  la  ménin¬ 
gite  ,  s’exprime  ainsi  :  «  J’ai  multiplié  et 
régularisé  l’emploi  de  ces  bains ,  et  en  ai 
retiré  les  plus  grands  avantages  ;  ce  n’est 
pas  pour  provoquer  une  réaction  qu’il  faut 
recourir  à  l’emploi  des  bains  d’affusion, 
mais  bien  pour  éteindre  directement  l’ior 
flammation  des  méninges;  il  faut,  pour 
obtenir  cet  effet ,  recourir  aux  affusions 
aussitôt  qu’une  saignée  copieuse  aura  été 
pratiquée;  employer  d’abord  de  l’eau  à 
18°,  la  verser  largement  pendant  huit  à  dix 
minutes ,  ou  même  plus ,  s’il  ne  survenait 
un  frisson  général  dans  cet  espace  de 
temps;  constamment,  on  peut  le  dire, 
après  l’emploi  de  ce  moyen,  le  mal  de 
tête  est  dissipé,  ou  du  moins  considéra- 
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blement  amoindri ,  la  bouche  est  humide , 
la  soif  enlevée ,  et  le  pouls  notablement 
diminué  de  fréquence  et  de  force.  Le  ma¬ 
lade  exprime  le  sentiment  de  bien-être 
qu’il  éprouve  ;  il  faut  alors  recommencer 
les  applications  froides  sur  la  tête  du  ma¬ 
lade,  soigneusement  essuyé  et  remis  au 
lit ,  et  le  laisser  aussi  calme  que  possible. 
Il  n’est  pas  rare  qu’un  sommeil  paisible 
succède  à  l’emploi  de  ce  moyen ,  mais  au 
bout  de  quelques  heures,  le  plus  souvent, 
la  douleur  de  tête ,  les  symptômes  fébriles 
reparaissent  ;  il  faut  au  plus  tôt  combattre 
le  retour  de  ces  symptômes  de  recrudes¬ 
cence  du  travail  inflammatoire  par  l’em¬ 
ploi  des  bains  d’affusion,  seuls  *  si  les  acci- 
dens  inflammatoires  sont  plus  modérés , 
aidés  de  la  saignée ,  s’ils  sont  encore  très 
intenses.  L’emploi  des  bains  d’affusion 
sera  réitéré  deux ,  trois  ou  quatre  fois  par 
jour ,  suivant  l’intensité  des  accidens  et 
leur  tendance  à  se  reproduire.  S’il  surve¬ 
nait  après  leur  emploi  une  sueur  abon¬ 
dante  ,  il  faudrait  la  respecter  ;  c’est  quel¬ 
quefois  par  une  réaction  de  ce  genre  que 
la  guérison  s’opère  ,  mais  c’est  le  cas  le 
plus  rare.  Il  est  prudent  de  continuer 
l’emploi  des  affusions  pendant  quelques 
temps  encore  après  la  cessation  complète 
des  symptômes  de  méningite.  »  ( Loc .  cit.) 
M.  Calmeil ,  loin  de  partager  les  opinions 
de  M.  Eoville  sur  les  affusions ,  en  pros¬ 
crit  l’usage  dans  les  irritations  cérébrales; 
nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  trou¬ 
ver  injuste  cette  réprobation  prononcée 
contre  un  moyen  qui ,  opportunément  em¬ 
ployé  ,  a  souvent  guéri  ;  toutefois  ,  nous 
pensons,  avec  M.  Calmeil ,  qu’il  ne  faut 
pas  inonder  d’eau  froide  toute  la  surface 
du  corps ,  mais  verser  l’eau  sur  la  tête  seu¬ 
lement  en  manière  de  douche  locale.  On 
dispose  convenablement  le  malade  pour 
recevoir  une  affusion  céphalique  en  le  fai¬ 
sant  asseoir  dans  son  lit ,  et  en  le  couvrant 
d’un  manteau  de  toile  cirée  dont  l’extré¬ 
mité  supérieure  contourne  assez  immédia¬ 
tement  le  cou  pour  empêcher  le  passage  de 
l’eau  sur  la  poitrine ,  et  dont  l’extrémité 
inférieure  ,  qui  doit  être  très  ample  ,  est 
relevée  en  gouttière  pour  recevoir  la 
nappe  d’eau  et  la  conduire  dans  un  réci¬ 
pient  ;  mieux  vaut  encore,  pour  adminis¬ 
trer  une  affusion  sur  la  tête ,  placer  le  ma¬ 
lade  dans  un  bain  tiède.  Lorsqu’on  a  fait 


choix  de  la  position  à  donner  au  malade,  il 
ne  reste  plus  qu’à  verser  l’eau  à  une  tem¬ 
pérature  au-dessous  de  13°  +  R.  Cette 
eau  doit  être  contenue  dans  un  vase  à  large 
ouverture.  La  personne  qui  administre 
l’affusion  prend  ce  vase ,  le  place  au-des¬ 
sus  de  la  tête  du  malade,  puis  répand 
l’eau  avec  lenteur ,  mais  en  ayant  soin  de 
ne  pas  laisser  tomber  la  nappe  de  liquide 
d’une  hauteur  qui  excède  20  ou  50  centi¬ 
mètres  au  plus  pour  les  adultes  ,  et  beau¬ 
coup  moindre  lorsqu’il  s’agit  d’affuser  des 
enfans.  La  durée  des  affusions  doit  être 
proportionnée  à  l’âge ,  à  la  force  du  sujet  , 
et  surtout  à  l’intensité  de  la  fièvre  et  des 
exacerbations.  Deux  minutes  suffisent  par¬ 
fois  pour  obtenir  un  effet  marqué,  souvent 
il  convient  de  les  continuer  pendant  dix , 
quinze,  et  même  vingt  minutes  ;  mais  si 
l’on  dépassait  ce  terme ,  il  faudrait  redou¬ 
ter  un  affaissement  trop  considérable.  Les 
premières  affusions  doivent  être  d’une 
courte  durée,  on  prolonge  graduellement 
les  affusions  subséquentes  selon  l’effet  ob¬ 
tenu  ;  leur  nombre  est  déterminé  par  la 
capacité  des  vases  employés  et  par  le  de¬ 
gré  de  susceptibilité  du  malade  ;  en  une 
seule  séance  on  peut  faire  de  cinq  à  vingt 
affusions  ,  mais  il  faut  mettre  entre  cha¬ 
cune  d’elles  un  intervalle  de  quelques  se¬ 
condes.  Deux,  trois,  et  même  quatre 
séances  sont  quelquefois  nécessaires  dans 
l’espace  de  vingt- quatre  heures. 

Irrigations  d'eau  froide.  Ces  sortes 
d’arrosemens  remplacent  très  bien ,  selon 
nous ,  les  affusions  dans  le  traitement  de 
la  méningite.  «  Je  préfère  infiniment  dans 
cette  maladie ,  et  même  dans  plusieurs 
autres ,  l’irrigation  à  l’affusion  ;  elle  offre 
d’abord  sur  les  affusions  le  grand  avan¬ 
tage  de  pouvoir  être  employée  le  malade 
restant  couché  sur  un  lit  de  camp  sans 
dossier.  Un  autre  avantage ,  qui  n’est  pas 
moins  précieux ,  c’est  que  l’irrigation  une 
fois  établie ,  la  température  des  liquides 
peut  être  constante,  et  n’est  pas  exposée  à 
des  variations  continuelles  qui  déterminent 
des  mouvemens  de  réactions  successives.  » 
(Guersant, loco  ci#.,p.45i.)  Au  moment  de 
soumettre  le  malade  à  l’action  d’un  courant 
d’eau  continu ,  on  garnit  le  lit  de  toile  ci¬ 
rée  ,  principalement  la  portion  du  lit  cor¬ 
respondant  à  la  tête  et  à  la  poitrine  du  ma¬ 
lade  ;  on  met  à  celui-ci  une  pèlerine  éga- 
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lement  de  toile  cirée  ou  de  taffetas  vernis , 
ajustée  avec  les  soins  recommandés  en 
parlant  des  affusions.  On  approche  du 
chevet  du  lit  une  table  un  peu  plus  haute 
que  le  lit ,  et  sur  cette  table  on  place  un 
vase  contenant  8  ou  10  litres  d’eau  à 
15»,  18°  ou  20»  +  R.  Plus  la  température 
atmosphérique  est  basse ,  plus  celle  de 
l’irrigation  doit  être  élevée,  et  récipro¬ 
quement.  Vers  l’extrémité  inférieure  du 
vase ,  en  rapport  avec  la  tête  du  malade , 
se  trouve  un  robinet  courbe  et  allongé  , 
en  ouvrant  ce  robinet  on  obtient  un  filet 
d’eau  continu  dont  le  diamètre  peut  varier 
de  2  à  6  millim.;  la  chute  d’eau  ne  devra 
pas  être  plus  élevée  que  celle  des  affu¬ 
sions.  L’eau ,  après  avoir  frappé  la  tête , 
viendra  se  répandre  sur  les  toiles  cirées, 
qui  la  conduiront  dans  un  réceptacle  dis¬ 
posé  à  cet  effet  sous  le  chevet  du  lit.  Les 
malades  peuvent  être  soumis  aux  irriga¬ 
tions  pendant  deux ,  quatre ,  six  heures  et 
plus  d’une  manière  consécutive  ;  on  inter¬ 
rompt  l’arrosement  quand  on  le  juge  con¬ 
venable  ,  et  on  le  recommence  lorsque  la 
réaction  l’indique.  Quel  que  soit  le  réfri¬ 
gérant  auquel  on  s’arrête,  il  ne  faut  pas 
omettre,  préliminairement,  de  raser  la  tête 
des  malades ,  ou  du  moins  de  couper  les 
cheveux  très  courts ,  afin  qu’ils  ne  soient 
pas  un  obstacle  à  l’action  immédiate  du 
corps  froid  ;  il  ne  faut  pas  oublier  non 
plus  qu’il  serait  dangereux  de  cesser  brus¬ 
quement  l’action  des  réfrigérans ,  et  cela 
surtout  quand  on  fait  usage  de  glace  ou 
d’eau  très  froide  ;  il  importe,  en  disconti¬ 
nuant  leur  emploi ,  de  les  remplacer  par 
des  compresses  trempées  d’eau  dont  la 
température  augmentera  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  renouvellement  jusqu’à 
acquérir  au  bout  d’un  certain  temps 
20°+  R.  C’est  en  très  grande  partie  parce 
qu’on  a  négligé  de  prendre  cette  impor¬ 
tante  précaution  que  l’on  a  vu  le  froid 
suivi  de  réactions  fatales,  et  que  son  em¬ 
ploi  a  trouvé  des  détracteurs.  Certains 
sujets  ne  peuvent  supporter  les  réfri¬ 
gérans  ;  l'eau  même  à  la  température 
moyenne  détermine  chez  certains  enfans 
de  l’effroi ,  des  cris,  et  parfois  des  convul¬ 
sions.  Force  est  alors  de  renoncer  à  ces 
sortes  d’applications  et  d’y  suppléer  par 
des  cataplasmes  émolliens ,  qui  ont  donné 
de  très  bons  résultats  à  M.  Guersant  ,  et 


aussi  à  M.  Costa.  Les  réfrigérans,  et 
particulièrement  la  glace ,  sont  contre-in¬ 
diqués  chez  les  très  jeunes  enfans  dont 
les  fontanelles  ne  sont  pas  encore  ossi¬ 
fiées  ,  et  aussi  toutes  les  fois  qu’un  impé¬ 
tigo,  un  eczéma,  un  favus,  etc.,  occupent 
le  cuir  chevelu  ;  ils  sont  encore  contre- 
indiqués  chez  les  sujets  affectés  de  cer¬ 
taines  maladies  graves  de  la  poitrine. 

4»  Révulsifs  cutanés.  Ils  conviennent 
dans  cette  période ,  mais  plus  on  les  em¬ 
ploie  à  une  époque  rapprochée  du  début 
et  moins  ils  doivent  êtreirritans  ;  on  com¬ 
mencera  par  les  cataplasmes  chauds  vinai¬ 
grés  ou  sinapisés ,  puis  viendront  les  si¬ 
napismes  purs  et  les  vésicatoires.  Ces  di¬ 
vers  révulsifs  devront  être  placés  alors  aux 
jambes  ou  aux  pieds.  Les  sinapismes  ne 
devront  pas  être  appliqués  pendant  long¬ 
temps  ,  sans  quoi  l’irritation  locale  qu’ils 
détermineraient  viendrait  s’ajouter  à  l’ir¬ 
ritation  des  méninges  pour  augmenter  la 
réaction.  Copland  recommande  de  faire 
mettre  les  pieds  dans  un  bain  irritant,  ou 
bien  d’apposer  des  sinapismes  aux  mollets 
pendant  qu’on  soumet  la  tête  à  l’action 
des  réfrigérans. 

5»  Révulsifs  sur  le  canal  intestinal.  Les 
purgatifs  énergiques  comme  le  calomélas 
et  l’huile  de  ricin ,  les  lavemens  purgatifs 
sont  avantageusement  prescrits  en  même 
temps  que  les  saignées  ;  ces  cathartiques 
sont  doublement  indiqués  lorsque  la  mé¬ 
ningite  se  complique  d’entozoaires. 

6»  Frictions  mercurielles.  On  emploie 
la  pommade  mercurielle  à  la  dose  de  8  à 
15  grammes ,  en  frictions  sous  l’aisselle  , 
sur  le  cou  ou  sur  le  cuir  chevelu ,  con¬ 
jointement  avec  les  émissions  sanguines. 
Abercrombie ,  M.  Guersant ,  M.  Liégard 
et  d’autres  praticiens  ont  eu  beaucoup  à  se 
louer  de  l’efficacité  du  mercure  dans  la 
période  qui  nous  occupe. 

7»  Contro-stimulans.  Le  nitre  à  haute 
dose  est  recommandé  par  les  médecins 
italiens;  le  tartre  stibié  est  rangé  aussi 
par  eux  au  nombre  des  contro-stimulans 
dont  on  peut  faire  choix  pour  combattre  la 
méningite.  Cette  médication  n’a  pas  en¬ 
core  été  beaucoup  expérimentée  en  France; 
M.  Guersant  redoute ,  après  l’émétique  à 
haute  dose,  l’apparition  de  mouvemens 
convulsifs  qu’il  croit  devoir  attribuer  à 
l’action  de  ce  médicament.  Toutefois  est-il 
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que  Laënnec  a  assuré  à  ce  médecin  avoir 
été  témoin  d’un  cas  de  guérison  de  ménin¬ 
gite  simple  sous  l’influence  du.  tartre  sti- 
bié.  On  trouve  également  trois  cas  de  gué¬ 
rison  rapportés  par  cet  auteur.  ( Traité 
de  l’auscultation,  1. 1 ,  p.  594.)  M.  Gen- 
drin  rapporte  aussi,  dans  les  notes  de  la 
traduction  d’Abererombie ,  trois  observa¬ 
tions  de  guérison  par  l’émétique  à  haute 
dose.  Quelle  que  soit  la  méthode  anti-phlo- 
gistique  à  laquelle  on  aura  recours,  il  faut 
en  seconder  l’effet  en  maintenant  le  malade 
à  une  diète  sévère ,  en  lui  faisant  prendre 
des  boissons  froides ,  acidulés ,  émulsion¬ 
nées  ,  en  lui  administrant  des  lavemens 
émolliens.  La  chambre  du  malade  affecté 
de  méningite  devra  être  bien  aérée,  peu 
chaude,  peu  éclairée,  son  lit  devra  se  com¬ 
poser  de  matelas  et  de  coussins  en  crin,  sa 
tête  sera  tenuerelevée.  Il  faut  éviter  au  ma¬ 
lade  la  sensation  pénible  que  lui  causeraient 
les  bruits  divers  inaperçus  en  santé.  Rien 
n’est  à  négliger  durant  cette  première  pé¬ 
riode  ;  constamment  on  doit  avoir  présent 
à  l’esprit  cette  maxime  :  principiis  obsla. 

Traitement  de  la  seconde  période.  On 
peut  encore  insister  au  commencement  de 
cette  période  sur  les  anti-phlogistiques  con¬ 
seillés  pour  la  première  ;  mais  ces  moyens 
sont  sans  effet,  et  même  nuisibles,  lors¬ 
que  le  pouls  est  devenu  très  lent  et  pe¬ 
tit;  c’est  alors  qu’il  faut  recourir  princi¬ 
palement  à  un  autre  ordre  d’agens  :  1°  aux 
révulsifs  cutanés;  on  fait  choix  de  révulsifs 
plus  actifs  que  lors  de  la  première  période, 
et  on  les  place  dans  une  région  rappro¬ 
chée  du  siège  du  mal.  Les  frictions  avec  la 
pommade  fortement  stibiée ,  faites  sur  le 
cuir  chevelu  ,  ont  réussi  lorsque  leur  em¬ 
ploi  a  été  suivi  de  pustules  confluentes  ; 
les  larges  vésicatoires  anglais  placés  au 
çou  ,  ou  mieux  sur  la  tête  ,  ne  doivent  pas 
être  oubliés ,  alors  surtout  que  la  maladie 
paraît  avoir  succédé  à  une  disparition  trop 
prompte  d’un  eczéma  ou  d’un  impétigo  qui 
occupait  la  face  ou  le  cuir  chevelu.  M. 
Gendrin  recommande  les  vésicatoires  au 
moment  où  le  coma  est  imminent ,  en  ai¬ 
dant  leur  action  par  un  ptyalisme  mercu¬ 
riel.  «  J’ai  employé  très  fréquemment  les 
Vésicatoires  sur  la  tête... ,  plusieurs  fois 
avec  un  avantage  très  marqué  dans  les 
méningites  ou  méningo-céphalites  simples 
avec  tendance  aux  épanchemens  hydrocé- , 


phaliques  ou  à  l’œdème  du  cerveau.  Je 
suis  disposé  à  croire  que  chez  un  certain 
nombre  d’individus  la  guérison  a  été  due 
à  l’emploi  de  ce  moyen  énergique.  Je  me 
trouve  bien  de  faire  suppurer  pendant 
quelque  temps  les  vésicatoires  sur  le  cuir 
chevelu  en  couvrant  la  tête  de  cataplasmes 
tièdes  placés  entre  deux  linges ,  et  qu’on 
a  soin  d’enduire  d’un  côté  avec  des  pom¬ 
mades  épispastiques  mitigées  ,  et  quel¬ 
quefois  mélangées  avec  l’onguent  mer¬ 
curiel.  »  (Guersant,  loco  eit.) 

2°  Révulsifs  sur  le  canal  intestinal. 
Les  résultats  obtenus  par  les  purgatifs 
forts,  dans  les  cas  de  méningite  simple 
et  arrivée  à  cette  période ,  tiennent  du 
prodige  ;  il  faut  recourir  ici  au  calomélas, 
non  plus  isolé,  mais  combiné  avec  la  pou¬ 
dre  de  rhubarbe  et  de  jalap,  aux  sels  neu¬ 
tres  ,  au  sirop  de  nerprun. 

5 o  Frictions  mercurielles.  Ces  frictions 
sont  beaucoup  moins  avantageuses  dans 
cette  période  que  dans  la  précédente, 
parce  qu’elles  débilitent  souvent  les  mala¬ 
des  en  provoquant  la  salivation.  Cependant 
on  peut  parfois  espérer  obtenir  de  ces 
frictions  de  très  bons  effets,  même  à  cette 
époque  de  la  maladie,  concurremment  avec 
les  révulsifs.  M.  Guersant  en  a  rapporté 
pour  preuve  un  remarquable  exemple, 
(loco  oit.,  p.  455.) 

Traitement  de  la  troisième  période.  La 
thérapeutique  est  ici  presque  toujours  im¬ 
puissante  ,  elle  se  borne  à  combattre  les 
symptômes  nerveux ,  à  favoriser  les  éva¬ 
cuations  ;  les  frictions  éthérées  et  cam¬ 
phrées  modèrent  quelquefois  les  convul¬ 
sions,  mais  il  faut  proscrire  tous  les  anti¬ 
spasmodiques  administrés  à  l’intérieur, 
parce  qu’ils  excitent  encore  la  circulation 
déjà  trop  accélérée.  A  cette  époque  de  la 
méningite ,  les  purgatifs  ne  sont  plus  d’au¬ 
cun  effet  ;  la  seule  chance  excessivement 
incertaine  qui  reste  pour  éviter  une  ter¬ 
minaison  fatale ,  est  de  produire  une  irri¬ 
tation  puissante ,  soit  dans  la  peau ,  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en  sa¬ 
crifiant  à  cet  adage  :  melius  remedium  an- 
ceps  quàm  nullum.  On  se  décide  alors  à 
cautériser  le  cuir  chevelu  à  différens  de¬ 
grés  avec  le  marteau  de  M.  Mayor ,  ou  de 
la  ouate  imbibée  d’eau  bouillante,  avec  le 
moxa  ou  le  cautère  potentiel  préconisé 
par  le  docteur  Durz ,  de  Halle  ;  le  séton  a 
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parfois  triomphé  de  méningites  rebelles  à 
tous  les  autres  moyens. 

MÉNINGITE  CHRONIQUE.  (Foy. Alié¬ 
nation  MENTALE.) 

MÉNINGITETUBERCULEUSE.  L’exis¬ 
tence  de  la  méningite  tuberculeuse  a  été 
longtemps  ignorée  des  praticiens  ;  les  alté¬ 
rations  qui  la  caractérisent  ou  échappaient 
totalement  à  leur  attention,  ou  ne  leur  ap¬ 
paraissaient  pas  sous  leur  véritable  jour. 
Aussi  a-t-elle  été  confondue  et  décrite 
sous  le  nom  de  méningite  simple ,  ou 
sous  celui  d’hydrocéphale  aiguë,  hydren- 
céphale,  apoplexie  hydrencéphalique  ,  etc.; 
ce  n’est  qu’en  1830  que  M.  Papavoine 
( Journal  hebdomadaire,  t.  YI,  p.  113), 
reconnaissant  que  l’affection  tuberculeuse 
avait  précédé  la  phlegmasie,  établit  la  na¬ 
ture  tuberculeuse  de  la  méningite  (Andral, 
Cours  de  pathologie  interne,  1848,  t.  II, 
p.  627). 

Cependant  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vateurs  avaient  déjà  depuis  longtemps  in¬ 
diqué  les  granulations  des  plexus  choroïdes 
et  des  méninges,  quelques  uns  même 
avaient  entrevu  la  nature  tuberculeuse  de 
ces  granulations.  Willis  est  le  premier  qui 
les  ait  mentionnées;  il  s’exprime  ainsi  : 
Nec  minus  a  phlegmone  et  abcessu  quam 
ab  hujus  modi  meninginis  nodis  et  tuber- 
culis ,  nonnunquam  céphalalgies  lethales  et 
incurabiles  oriuntur  (De  anima  brutorum  ; 
Amsterdam  ,  1 682  ,  Pars  path. ,  p.  1 1 9). 
Bichat ,  dans  son  Traité  des  membranes, 
signale  les  granulations  de  l’arachnoïde  ; 
viennent  ensuite  Abercrombie,  Clarke,  Po- 
wel,  en  Angleterre  ;  Laënnec,  Dance,  Guer- 
sant,  MM.  Andral,  Charpentier ,  etc. ,  en 
France.  Dès  l’année  1 827,  Guersant  avait 
cru  devoir  séparer  la  méningite  avec  gra¬ 
nulations  des  autres  espèces  d’inflamma¬ 
tions  cérébrales  ;  il  lui  avait  assigné  le  nom 
de  méningite  granuleuse  et  considérait  les 
enfants  hÿdrocéphaliques  comme  des  phthi¬ 
siques  qui  mouraient  par  le  cerveau.  ( Con¬ 
sidérations  sur  les  maladies  des  enfants, 
thèse  de  M.  Leth,  Paris,  1829.) 

Plus  tard,  Dance  {Mémoire  sur  l'hydro¬ 
céphale  )  rapprocha  les  granulations  des 
tubercules  miliaires  qu’on  trouve  dans  les 
plèvres  et  dans  le  péritoine.  Cette  vérité 
énoncée  par  Dance,  comme  elle  l'avait  été 
en  quelque  sorte  par  Willis,  fut  mise  dans 
tout  son  jour  par  MM.  Fabre  et  Constant, 
t.  v. 


Gerhard  (New  journal  america  n  of  the  me 
dical  science,  april  1834)  et  Rufz  (Disser¬ 
tation  inaugurale,  1835).  Les  travaux  en¬ 
trepris  par  Constant,  conjointement  avec 
M.  Fabre,  ont  précédé  les  recherches  de 
MM.  Rufz  et  Gerhard  ;  il  est  à  regretter 
que  la  Monographie  de  MM.  Fabre  et  Con¬ 
stant  ,  ouvrage  couronné  par  l’Académie 
des  sciences,  pour  1835,  n’ait  pu  être  li¬ 
vrée  à  la  publicité  ;  malheureusement  leur 
manuscrit ,  par  une  inexplicable  fatalité , 
était  sorti ,  à  leur  insu,  du  secrétariat  de 
l’Institut,  et  n’a  été  retrouvé  qu’il  y  a  peu 
de  temps.  L’article  de  la  Bibliothèque  du 
médecin  praticien ,  et  le  Mémoire  lui- 
même  qui  nous  est  communiqué ,  nous 
serviront  dans  la  rédaction  de  cet  ar¬ 
ticle.  Depuis,  MM.  Piet,  Coignet  et  Bec¬ 
querel  ont  présenté ,  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris  ,  des  thèses  inaugurales 
sur  la  méningite  tuberculeuse  des  enfants. 
M.  Lediberder  (Essai  sur  l’a/fectïon  tuber¬ 
culeuse  aiguë  de  la  pie-mère  chez  les  adultes, 
thèses  de  .Paris,  1837)etM.  Valleix  (Arch. 
gén.  de  méd.,  janvier  1838)  ont  fait  voir 
de  leur  côté  que  certaines  méningites  aiguës 
des  adultes  dépendaient  de  la  même  alté¬ 
ration  tuberculeuse ,  si  fréquente  chez  les 
enfants.  Enfin,  MM.  Rilliet  et  Barthez 
(Traité  des  maladies  des  enfants,  1843  , 
t.  III)  ont  résumé  d’une  manière  complète 
tous  les  travaux  antérieurs  sur  cette  mala¬ 
die  ,  et  y  ont  ajouté  les  résultats  de  leur 
observation  personnelle.  Nous  ferons  des 
emprunts  fréquents  à  leur  excellent  travail  . 

Anatomie  pathologique.  Quelque  variées 
que  soient  les  altérations  pathologiques  que 
l’on  rencontre  dans  là  méningite  tubercu¬ 
leuse,  on  peut  }es  diviser  en  deux  groupes 
distincts  :  dans  le  premier  se  trouve  la 
lésion  spéciale  dont  la  présence  imprime  à 
la  maladie  son  caractère  particulier ,  et 
qu’il  convient  d’examiner  attentivement  ici  ; 
cette  lésion  consiste  en  des  granulations 
tuberculeuses  qui  siègent  dans  les  ménin¬ 
ges.  Le  second  groupe,  comprend  les  alté¬ 
rations  de  ces  membranes  qui  sont  le  ré¬ 
sultat  du  travail  phlegmasique  concomitant; 
elles  diffèrent  peu  ,  dans  ce  cas ,  de  ce 
qu’elles  sont  dans  la  méningite  aiguë  sim¬ 
ple  :  aussi  n’en  parlerons-nous  que  suc¬ 
cinctement,  renvoyant  à  l’histoire  de  cette 
dernière  pour  ce  qui  les  concerne.  Disons 
cependant ,  comme  particularité  propre  à 
37* 
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la  méningite  tuberculeuse,  que  les  lésions 
inflammatoires  y  sont  en  général  peu  pro¬ 
noncées,  et  que  l’arachnoïde  ne  participe 
que  très  peu  à  la  maladie. 

Les  altérations  caractéristiques  de  la 
méningite  tuberculeuse  peuvent  être  rap¬ 
portées  à  deux  formes,  que  nous  allons 
étudier  successivement,  les  granulations 
et  les  tubercules  proprement  dits. 

Les  granulations  sont  beaucoup  plus 
communes  que  les  plaques  ou  les  masses 
tuberculeuses  elles-mêmes  ;  c’est  ce  qui  ex¬ 
plique,  leurs  caractères  extérieurs  étant 
beaucoup  moins  dessinés,  pourquoi  cette 
maladie  avait  si  longtemps  échappé  à  l’at¬ 
tention  des  observateurs  ;  c’est  à  cela  qu’est 
dû  également  le  nom  de  méningite  granu¬ 
leuse  qu’elle  a  aussi  porté. 

Ces  granulations  ne  se  rencontrent  pres¬ 
que  jamais  dans  la  grande  cavité  de  l’arach¬ 
noïde,  mais  bien  au-dessous  de  cette  mem¬ 
brane,  tantôt  accolées  à  la  face  cérébrale 
de  la  séreuse,  tantôt  parsemées  dans  le 
tissu  cellulaire  sous -arachnoïdien  ;  beau¬ 
coup  plus  souvent  le  long  ou  au  fond  des 
anfractuosités  que  sur  la  convexité  des  cir¬ 
convolutions  ,  beaucoup  plus  souvent  sur 
la  convexité  des  hémisphères  qu’à  leur  base 
ou  dans  les  scissures,  suivant  MM.  Rilliet 
et  Barthez,  tandis  que  M.  Becquerel  donne 
la  scissure  de  Sylvius  pour  leur  siège  le 
plus  habituel.  Elles  suivent  ordinairement 
le  trajet  des  vaisseaux  les  plus  volumineux, 
et  M.  Lebert  en  a  même  rencontré  dans 
l'épaisseur  de  leurs  parois  {Traité  prat.des 
malad.  scrofuleuses  et  tuberculeuses,  1 849, 
p.  678)  ;  cependant  on  en  trouve  aussi 
qui  sont  entièrement  distinctes  de  tout 
vaisseau  sanguin,  Du  reste  il  n’est  peut- 
être  pas  un  point  de  la  surface  du  cerveau 
où  on  ne  les  ait  observées  ;  elles  se  ré¬ 
partissent  en  général  assez  également 
sur  toute  la  superficie  encéphalique,  de 
sorte  què  moins  elles  sont  nombreuses, 
et  plus  elles  sont  séparées  les  unes  des 
autres.  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  ren¬ 
contré  une  fois  quelques  granulations  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  de  l’arachnoïde.  La 
face  interne  de  la  dure-mère,  au  bas  de  la 
bosse  pariétale  gauche  et  presque  au  niveau 
du  sinus  latéral,  présente  quelques  petites 
granulations  jaunes  tout  à  fait  semblables 
à  celles  qu’on  observe  souvent  isolées  à 
la  faee  interne  des  plèvres  ,  c’est-à-dire 


jaunes,  arrondies,  lenticulaires,  tubercu¬ 
leuses  [hoc.  cil.,  p.  470).  Cependant  il  se 
pourrait  que  ces  granulations  se  fussent 
développées,  non  pas  dans  la  cavité  même 
de  l’arachnoïde ,  mais  sur  la  face  arach¬ 
noïdienne  de  la  dure-mère. 

Leur  nombre  varie  beaucoup  :  tantôt 
elles  recouvrent  presque  la  surface  des 
hémisphères,  tantôt  on  distingue  à  peine  çà 
et  là  quelques  granulations  isolées. 

Elles  se  présentent  sous  forme  de  petits 
grains,  souvent  assez  semblables  à  des 
grains  de  semoule,  ou,  pour  leur  volume, 
à  des  grains  de  chènëvis ,  arrondis  lors¬ 
qu’ils  occupent  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien,  un  peu  aplatis  quand  ils  sont 
attachés  à  la  face  interne  do  l’arachnoïde. 
Elles  offrent  au  doigt  la  sensation  de  grains 
de  sable  un  peu  mous,  lorsqu’on- le  passe 
sùr  la  face  cérébrale  de  l’arachnoïde ,  et 
quelquefois  il  faut  ,  pour  en  bien  reconnaître 
l'existence  J  examiner  cette  membrane  à 
contre-jour ,  ou  l’étendre  sur  Une  plaque 
de  verre.  Ce  ne  sont  du  reste  que  les  plus 
petites  que  l’on  trouve  ainsi  adhérentes  ; 
les  plus  grosses  sont  libres  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien. 

Leur  coulèur  est  quèlquofois  pâlé  et  un 
peu  transparente,  d’autres  fois  jaunâtre  ; 
beaucoup  plus  rarement  grise.  En  voici  un 
exemple  qu’on  peut  prendre  pour  type  de 
cette  dernière  apparence  :  «  Toute  la  sur¬ 
face  convexe  des  hémisphères  est  parsemée 
d’un  grand  nombre  de  granulations  grisés., 
demi-transparentes,  sous-arachnoïdiennes, 
fuyant  sous  l’ongle  sans  se  laisser  écraser, 
de  consistance  demi-cartilagineuse,  arron¬ 
dies  lorsqu’elles  siégènt  dans  les  anfrac¬ 
tuosités,  un  peu  aplaties  lorsqu’elles  tou¬ 
chent  immédiatement  la  face  externe  dé 
l'arachnoïde.  Un  péu  moins  grosses  que  la 
granulation  grise  du  poumon/elles  ont  le 
volume  d’une  petite  tête  d’épingle.(  Rilliet 
et  Barthez,  loc.cit.,  p.  470).  D'autres  fois 
on  rencontre  des  granulations  grises  mêlées 
à  dès  jaunes  ,  mais ,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas ,  ces  dernières  existent 
seules.  Suivant  M.  Becquerel,  le  dévèlop- 
pement  de  ces  granulations  est  précédé 
par  l’apparition  d’une  tache  laiteuse,  opa¬ 
line,  qui  constitue  un  point  imperceptible 
sur  lequel  se  développe  peu  à  peu  la  pe¬ 
tite  granulation.  [Thèses de  Paris,  1840  , 
P  12.). 
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La  composition  chimique  de  ces  gra¬ 
nulations  est  d’abord  tout  à  fait  semblable 
à  celle  de  l’albumine  coagulée.  M.  Lebert 
a  démontré  que,  quels  que  fussent  la  forme 
et  l’aspect  extérieur  de  la  granulation  mé- 
ningienne,  le  microscope  y  faisait  consta¬ 
ter  toujours  la  présence  des  globules  ex¬ 
clusivement  propres  au  tubercule ,  entre 
lesquels  on  reconnaît ,  tant  qu’ils  sont  à 
l’état  granuleux,  les  éléments  fibro-celhi- 
laires  de  la  pie-mère.  M.  Lebert  recom¬ 
mande  encore  de  ne  pas  prendre  pour  des 
éléments  tuberculeux  de  grands  globules 
ronds  à  noyaux,  qui  ne  sont  autre  chose 
que  les  cellules  épithéliales  de  la  pie-mère 
[Loc,  cit,,  p.  678). 

La  soudure  des  granulations,  dit  M.  Bec¬ 
querel  ,  peut  donner  lieu  à  deux  produc¬ 
tions  qui  diffèrent  entre  elles  seulement 
par  la  forme  :  les  granulations  en  plaques 
et  les  granulations  en  masse  [Loc.  cit., 
p.T3). 

Les  granulations  en  plaques  sont  assez 
rares  :  MM.  Rilliet  et  Barthez  ne  les  ont 
rencontrées  que  deux  fois.  Voici  l’un  de 
ces  cas  :  sur  la  partie  moyenne  de  l’hémi¬ 
sphère  droit  et  dans  un  espace  de  plusieurs 
centimètres,  on  voit  des  plaques  sous- 
arachnoïdiènnes,  jaunâtres,  aplaties,  mol¬ 
les,  cassantes,  entièrement  tuberculeuses; 
la  plus  étendue  a  2  centimètres  de  dia¬ 
mètre,  et  plusieurs  autres  plus  petites  se 
joignent  à  elle  par  l’intermédiaire  de-gra¬ 
nulations  jaunâtres,  arrondies  :  on  ne  voit 
autour  de  ces  plaques  et  granulations  au¬ 
cune  trace  d’inflammation  de  la  pie-mère... 
[Loc.  cit .A  pj,.  474). 

Les  granulations  soudées  ensemble  et 
formant  une  petite  masse  irrégulière,  con¬ 
stituent  les  productions,  auxquelles  on  a 
donné  le  nom  de  tubercules  des  méninges, 
ou  plutôt  de  la  pie-mère.  Voici  comment 
M;  Becquerel  expose  la  formation  de  ces 
tubercules. 

«  Si  l’on  examine  avec  quelque  attention, 
dit-il,  quelques  unes  de  ces  petites  masses, 
on  les  trouve ,  à  un  premier  degré ,  con¬ 
stituées  par  des  granulations  de  forme  et 
de  volume  variables ,  en  général ,  petites 
comme  je  l’ai  dit,  et  soudées  ensemble  par 
une  matière  plastique  assez  dure.  Cette 
matière  plastique  s’indure  de  plus  en  plus 
et  acquiert  bientôt  tous  les  caractères  de 
l’altération  à  laquelle  on  a  donné  le  nom 


d 'induration  grise  semi-transparente,  la¬ 
quelle  est  considérée,  par  les  uns ,  comme 
le  produit  d’une  phlegmasie  chronique,  par 
les  autres,  comme  le  premier  degré  de  la 
tuberculisation.  Quoi  qu’il  en  soit,  à  un  de¬ 
gré  très  avancé  ,  cette  induration  est  en¬ 
vahie  par  la  tuberculisation  proprement 
dite  (état  jaune),  et  ces  petites  productions 
méritent  alors  surtout  le  nom  de  tubercules 
de  la  pie-mère.  »  [Loc.  cit.,  p.  13.)  Ainsi 
ces  grosses  granulations,  dans  l’intérieur 
desquelles  une  dissection  attentive  fait  con¬ 
stater  un  point  central  opaque  et  de  couleur 
jaune-serin,  et  dont  il  s’échappe  quelque¬ 
fois  par  la  pression  une  matière  jaune,  ne 
laissant  entre  les  doigts  qu’une  coque  résis¬ 
tante,  grisâtre,  demi-transparente,  ne  se¬ 
raient  autre  chose  que  le  résultat  de  l'ag¬ 
glomération  des  petites  granulations  que 
nous  avons  décrites  précédemment. 

Nous  avons  donc  là,  dit  M.  Valleix,  les 
deux  substances  tuberculeuses,  ou  plutôt 
ces  deux  formes  d’une  même  substance  que 
Ton  trouve  dans  le  poumon,  c’est-à-dire  le 
tubercule  isolé  et  le  tubercule  infiltré.  Il 
est  très  important  de  se  rappeler  cette  se¬ 
conde  forme  de  dépôt  tuberculeux ,  parce 
qu’il  résulte  des  recherches  exactes  faites 
dans  ces  derniers  temps  sur  la  matière  dont 
nous  nous  occupons  ,  que  c’est  Cette  infil-  • 
tration  tuberculeuse  qui  a  été  prise  pour  des 
plaques  de  pus  concret  par  les  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  l’aracbnitis,  et  que  c’est  pré¬ 
cisément  cette  lésion  qu’on  a  donnée  comme 
une  preuve  de  l’existence  d’une  inflamma¬ 
tion  franche ,  alors  qu’il  n’existait  qu’une 
simple  production  tuberculeuse.  (  Guide  du 
médecin  praticien ,  -1 847,  t.  IX,  p.  212.) 

M.  Lebert  a  fait  les  remarques  suivantes 
sur  les  tubercules  de  la  dure-mère  qui 
n’avaient  presque  point  encore  fixé  l’atten¬ 
tion  des  observateurs.  Les  tubercules  de  la 
dure-mère,  rares  chez  l’enfant,  se  rencon¬ 
trent  quelquefois  chez  l’adulte  :  il  n'est 
pas  toujours  aisé  de  décider  si  c’est  réelle¬ 
ment  la  dure-mère  qui  en  a  été  le  point  de 
départ  ;  le  fait  est  que  nous  en  avons  trouvé 
dé  tellement  adhérents  à  cette  membrane, 
qu’ils  avaient  tout  à  fait  l’air  d’y  avoir  pris 
origine.  M.  Lebert  signale  à  leur  égard 
deux  particularités  importantes  :  leur  struc¬ 
ture  est  fortement  fibreuse,  les  fibres  étant 
partout  reconnaissables  entre  les  éléments 
|  globuleux  du  tubercule  -;  leur  volume  est 
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du  reste  toujours  bien  plus  considérable 
que  celui  des  granulations  de  la  pie-mère  ; 
il  varie  entre  celui  d’une  lentille  et  celui 
d’une  fève.  Développé  à  là  face  interne 
de  la  dure-mère  ,  le  tubercule  pousse  au 
devant  de  lui  les  autres  méninges,  et  s’en¬ 
fonçant  ainsi  entré  les  circonvolutions 
cérébrales,  il  peut  avoir  l’air  d’avoir  pris 
origine  dans  le  cerveau  lui-même.  Dans 
des  cas  rares ,  le  tubercule  développé  à  la 
surface  externe  de  la.  dure -mère  peut  se 
creuser  une  petite  cavité  dans  les  parties 
osseuses  qui  l’entourent,  et  simuler  ainsi  le 
tubercule  des  os  (Loc  cit.,  p.  679). 

Des  tubercules  de  la  substance  cérébrale 
elle-même  coïncident  assez  fréquemment 
avec  la  méningite  tuberculeuse.  Sur  60  cas 
de  méningite  tuberculeuse  observés  exclu¬ 
sivement  chez  des  enfants,  M.  Becquerel  a 
rencontré  1 5  fois  des  tubercules  cérébraux  ; 
mais  ces  derniers  se  montrent  euX-mèmes 
bien  plus  rarement  isolés  (chez  les  enfants): 
que  ceux  des  méninges,  car  c’est  sur  21  cas 
de  tubercules  cérébraux  qu’ont  été  obser¬ 
vés  ces  15  cas  de  coïncidence  de  tuber¬ 
cules  du  cérveau  et  de  ses  enveloppes 
(Loc.  cit.,  p.  15). 

MM.  Fabre  et  Constant  ont  très  bien 
décrit  les  lésions  inflammatoires  des  mé- 
.  ninges,  ce  qu’ils  nomment  lésions  récentes, 
en  opposition  avec  les  précédentes  :  «  La 
grande  cavité  de  l’arachnoïde  contenait  une 
quantité  de  liquide  qui  variait  depuis  une 
cuillerée  jusqu’à  quatre  onces.  Le  liquide 
était  constitué  par  une  sérosité  limpide, 
tantôt  trouble ,  tantôt  sanguinolente  ;  une 
seule  fois  nous  avons  rencontré  une  cou¬ 
che  albumineuse  à  l’extérieur  de  l’arach¬ 
noïde.  C’est  principalement  dans  le  réseau 
de  la  pie-mère  que  siégeaient  les  lésions 
récentes  comme  les  lésions  anciennes. 

»  Outre  différents  degrés  d’injection 
vasculaire ,  le  tissu  de  cette  membrane  a 
été  trouvé  infiltré  tantôt  par  une  sérosité 
limpide,  tantôt  par  un  liquide  séro-puru- 
lent  ou  séro-albumineux.  La  quantité  de 
ce  liquide  variait;  tantôt  il  formait  une 
couche  mince  au-dessous  de  l’arachnoïde, 
tantôt  il  pénétrait  dans  les  anfractuosités 
et  écartait  les  circonvolutions  cérébrales. 
Nous  avons  observé  cette  infiltration  plus 
souvent  à  la  base  qu’à  la  convexité,  et  bien 
plus  fréquemment  dans  la  pie-mère  céré¬ 
brale  que  dans  la  pie-mère  cérébelleuse  ou 


rachidienne.  Tantôt  cette  infiltration  séro- 
purulente  était  bornée  à  une  seule  scissure 
de  Sylvius  ;  d’autres  fois  elle  occupait  une 
étendue  de  1  pouce  carré  au  centre  de  la 
base;  dans  quelques  cas  elle  occupait  une 
plus  large  surface.,  A  l’intérieur  des  ven¬ 
tricules  était  contenu  un  liquide  qui  pré¬ 
sentait  les  mêmes  variétés  d'aspect,  de 
consistance  et.  de  coloration  .que  celui  qui 
soulevait  l’arachnoïde.  La  quantité  de  ce 
liquide  variait  depuis  8  à  1  %  grammes  jus¬ 
qu’à  1 50  ;  quelquefois  la  sérosité  épanchéè 
dans  les  ventricules  tenait  en  suspension 
de  petites  portions  de  substance  cérébrale 
lorsque. les  parois,  de  ces  cavités  avaient 
subi  un  ramollissement  crémeux  (Mémoire 
inédit,  couronné  par  l’Institut,  Bibliothèque 
du  médecin  praticien,  1847,  t.YI,  p.  153). 
Maintenant  tous  les  observateurs  ont  vu 
ces,  différentes  lésions  manquer,  et  les  mé¬ 
ninges  ne  présenter  que  des  granulations, 
sans  aucune  trace  d’inflammation,  chez  dès 
individus  qui  mouraient  après  avoir  pré¬ 
senté  l’ensemble  des  symptômes  qui  appar¬ 
tiennent  à  la  méningite  tuberculeuse. 

Le  cerveau  est  souvent  altéré’:  on  peut 
rattacher  à  deux  circonstances  principales 
les  altérations  qu’il  présente.  Tantôt  c’est 
un  ramollissement  blanc,  crémeux  ,  sié¬ 
geant  surtout  à  la  base  ,  ou  sur  la  ligné 
médiane ,  Ou  sur  les  parois  ventriculaires 
et  semblant  en  rapport  avec  lès  épanche- 
ménts  séreux  de  la  base  ou  des  ventricules, 
qui  sont  quelquefois  si  abondants ,  et  qui 
avaient  fait  donner  à  cètte  maladie  Je  nom 
d 'hydrocéphale;  tantôt  c’est  un  ramollis¬ 
sement  incolore,  ou  jaunâtre,  ou  rougeâtre, 
et  qui  paraît  lié  au  voisinage  de  plaques  ou 
de  granulations  tuberculeuses  de  la  pie- 
mère.  Ce  dernier  ramollissement  que.M.Val- 
leix  et  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  vu 
accompagné  d’infiltration  sanguine ,  ou 
apoplexie  capillaire ,  paraît  de  nature  in¬ 
flammatoire  ,  tandis  que  l’autre  serait  le 
résultat  de  cette  désorganisation  particu¬ 
lière  qui  accompagne  ordinairement  l’hy¬ 
drocéphale  ,  et  dont  là  nature  n’a  point 
encore  été  définie. 

On  trouve  chez  le  plus  grand  nombre 
des  individus  qui  succombent  à  une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  des  tubercules  dans 
d’autres  organes  de  l'économie,  avec  les 
lésions  qui  les  accompagnent  ordinaire¬ 
ment.  Cette  coïncidence ,  dont  M.  Louis  a 
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fait  une  loi ,  parait  constante  chez  les  in¬ 
dividus  au-dessus  de  quinze  ans.  Cepen¬ 
dant  M.  Lebert  pense  qu’elle  doit  être  sou¬ 
mise  à  de  nouvelles  études,  par  rapport  à 
l’ancienneté  et  à  l’abondance  des  tubercules 
pulmonaires  [Loc.cit.,  p .  798).  D’un  autre 
côté,  nous  croyons  qu’elle  souffre  quelques 
exceptions  chez  les  individus  très  avancés 
en  âge.  La  chose  est  plus  certaine  encore 
chez  les  enfants,  chez  qui  Ton  a  rencontré 
maintes  fois  des  granulations  dans  les  mé¬ 
ninges,  sans  qu’il  y  en  eût  ailleurs,  même 
dans  les  poumons  ou  dans  les  ganglions 
bronchiques.  Quant  à  la  question  de  la 
préexistence  des  tubercules  pulmonaires,  à 
laquelle  certains  auteurs  paraissent  attacher 
une  importance  que  nous  ne  saurions  lui 
attribuer ,  nous  ferons  remarquer  que  la 
tuberculisation  étant  une  affection  générale 
qui  se  manifeste  eh  général  d’abord  dans 
les  poumons ,  par  suite  de  la  prédilection 
que  ce  mode  de  production  morbide  mani¬ 
feste  pour  le  tissu  de  ces  organes ,  une 
sorte  de  déviation  accidentelle  de  cette 
règle  générale  n’offre  qu’une  importance 
très  secondaire  au  point  de  vue  de  la  pa¬ 
thogénie  et  de  la  thérapeutique. 

Symptômes.  La  méningite  tuberculeuse, 
considérée  sous  le  rapport  de  sa  marche 
symptomatique ,  nous  paraît  se  diviser 
naturellement  en  deux  périodes ,  dont  la 
première:  est  caractérisée  par  l’absence 
presque  complète ,  et  la  seconde  par  la 
prédominance  des  symptômes  cérébraux. 
La  division:  de  Robert  Whytt,  que  MM.  Ril- 
liet  et  Barthez  trouvent  plus  conforme  à 
l’observation  que  toutes  celles  qui  ont  été 
successivement  proposées ,  reconnaît  trois 
périodes  à  la  méningite  tuberculeuse  :  la 
première  caractérisée  par  la  perte  de  Tâp- 
pétit ,  la  .pâleur  ,  la  fréquence  du  pouls , 
l’amaigrissement ,  les  vomissements  ,  la 
céphalalgie,  l’abattement,  des  grincements 
de  dents  ;  la  seconde,  par  le  ralentissement 
et  l’irrégularité  du  pouls ,  un  commence¬ 
ment  d’assoupissement ,  des  plaintes,  du 
délire,  des  cris;  la  troisième  ,  par  l’accé¬ 
lération  du  pouls  ,  la  paralysie  des  pau¬ 
pières,  la  dilatation  des  pupilles,  les  con¬ 
vulsions,  les  soubresauts  de  tendons ,  les 
contractures  (Rilliet  et  Barthez,  /oc.  ci/., 
p.  496).  La  division  que  nous  proposons 
nous  semble  préférable,  précisément  à  cause 
de  son  peu  de  précision ,  car  on  observe 


une  grande  variété  dans  la  manière  dont 
les  symptômes  se  présentent  et  se  grou¬ 
pent  dans  la  maladie  que  nous  décrivons. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  princi¬ 
paux  symptômes  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  en  commençant  par  ceux  qui  appar¬ 
tiennent  surtout  à  son  début  :  nous  essaie¬ 
rons  ensuite  d’en  présenter  un  tableau 
général,  toujours  difficile  à  tracer  quand  il 
s’agit  d’une  maladie  aussi  variable  que 
complexe  dans  sa  physionomie. 

On  peut  établir  d’une  manière  géné¬ 
rale  que,  lorsque  la  maladie  se  déve¬ 
loppe  chez  un  individu  bien  portant  en 
apparence ,  elle  détermine  dès  son  début 
une  accélération  notable  du  pouls.  Mais  si 
au  contraire  elle  apparaît  chez  un  individu 
déjà  sous  l’influence  d’un  état  de  tubercu¬ 
lisation  confirmée  ou  d'une  maladie  quel¬ 
conque  ,  le  pouls  conserve  la  même  fré¬ 
quence  ou  même  subit  un  ralentissement 
marqué.  Dans  tous  les  cas,  cette  accéléra¬ 
tion  du  pouls  ne  tarde  pas  à  faire  place  à 
un  ralentissement  qui  forme  un  des  carac¬ 
tères  particuliers  de  cette  maladie,  et  qui 
peut  même  tomber  au-dessous  du  rhythme 
normal  du  pouls.  Mais  quand  la  mort  doit 
survenir,  une  accélération  nouvelle  a  lieu, 
soit  peu  de  jours,  soit  même  peu  d’heures 
avant  la  terminaison  fatale,  et  la  fréquence 
du  pouls  est  telle  alors  que  souvent  on  ne 
peut  parvenir  à  le  compter.  «  A  partir  du 
moment  où  survient  de  nouveau  l’accélé¬ 
ration,  disent  MM.  Rilliet  et  Barthez  ,  on 
doit  regarder  la  terminaison  fatale  comme 
proche ,  dans  des  limites  qui  varient  entre 
deux  et  trois  jours,  et,  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  entre  cinq  et  six.»  [lac. cil., 
p.  500.)  C’est  surtout  chez  les  adultes  que 
l’on  voit  le  pouls  conserver  sa  fréquence 
normale  pendant  presque  toute  la  durée  de 
la  maladie  (Valleix,  loc.  cil.,  p.  203).  En 
outre,  -le  pouls  offre  presque  toujours  une 
irrégularité  qui  coïncide  ordinairement  avec 
le  ralentissement  de  la  circulation.  Cette 
irrégularité  porte  tantôt  sur  l’inégalité  des 
pulsations  en  force  et  en  vitesse,  tantôt 
elle  consiste  en  une  différence  énorme  qui 
survient  dans  le  degré  de  fréquence  du 
pouls  aux  différentes  heures  de  la  journée, 
et  qu’avait  déjà  signalée  Robert  Whytt. 

On  comprendra  l’importance  qui  s’atta¬ 
che  ici  aux  caractères  du  pouls,  si  Ton  fait 
attention  que,  sur  un  nombre  considérable 
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d’observations  de  toute  espèce  de  maladies 
simples  ou  compliquées. ,  aiguës  pu  chroni¬ 
ques,  MM.  Rilliet  et  Barthez  n’ont  guère 
trouvé,  à  la  fois  le  pouls  irrégulier  et  ralenti 
d’une  manière  permanente  que  dans  les 
affections  tuberculo-inflammatoires  du  cer¬ 
veau  et  de  ses  dépendances  [Loc,  cil., 
p.  502  ).  MM.  Monneret  et  L.  Fleury  in¬ 
sistent  sur  l’irrégularité  du  pouls  et  sur  ce 
qu’il  y  a ,  dans  la  méningite  tuberculeuse, 
plutôt  accélération  du  pouls  que  fièvre  pro¬ 
prement  dite  [Compend.  de  méd.  prat., 
t.  V,  p.  625). 

Les  vomissements  sont  un  des  symptômes 
les  plus  importants  du  début  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  M.  Piet  a  parfaitement 
exprimé  leur  valeur  dans  la  méningite,  en 
disant  :  «  Si  chez  un  enfant  vacciné  ou  qui 
a  eu  la  petite  vérole ,  chez  un  enfant  qui 
digère  et  n’a  .  point  de  bronchite;.ou  de  co¬ 
queluche  ,  il  survient  des  vomissements 
simples  ou  bilieux,  accompagnés  ou  pré¬ 
cédés  de  céphalalgie  plus  ou  moins  an¬ 
cienne,  il  y  a  tout  lieu  de  craindre  l’inva¬ 
sion  prochaine  d’une  méningite  aiguë  , 
surtout  si  l’enfant  est  tuberculeux.»  (  Sur 
la  rnéningo-céphalüe  tuberculeuse  des  en¬ 
fants,  thèses  de  Paris,  1846,  n°  279.)Ces 
vomissements  que  la  plupart  des  auteurs 
ont  donnés  comme  constants  dans  la  mé¬ 
ningite,  que  M.  Valleix  et  MM.  Fabre  et 
Constant  n’ont,  vu  manquer  qu’une  fois, 
mais  qui  auraient  manqué  15  fois  sur 
84  cas  rassemblés  par  M.  Barrier  (  Traité 
prat.  des  maladies  de  l'enfance,  4  842;  t.  II, 
p.  531),  se  montrent  presque  toujours  au 
début,  et  il  est  rare  qu’ils  se  reproduisent 
plus  de  deux  ou  trois  jours.  Us  sont  ali¬ 
mentaires  ou  bilieux.  Il  s’y  joint  une  con¬ 
stipation  presque  constante  et  opiniâtre, 
que  M.  Barrier  n’a  trouvée  manquant  que 
7  fois  sur  97  cas  (Loc.  c il.,  p.  531).  Ce¬ 
pendant  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  vu 
survenir  de  la  diarrhée  qu’ils  attribuent  à 
l’existence  d’ulcérations  intestinales  chez 
les  phthisiques.  A  la  fin  de  la  maladie , 
les  évacuations  deviennent  en  général  in¬ 
volontaires. 

MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  signalé  une 
déformation  de  l 'abdomen  que  l’on  avait 
constatée  déjà,  mais  à  laquelle  on  n’avait 
pas  accordé  une  importance  suffisante  : 
c’est  une  rétraction  de  ses  parois  qui  les 
creuse  et  les  rapproche  de  la  colonne  ver¬ 


tébrale ,  et  que  ces  auteurs  attribuent  non 
pas  à  la  contraction  des  muscles  droits , 
mais  à  la  rétraction  des  intestins  qui  sont 
comme  ratatinés  etrèvenus  sur  eux-mêmes. 
A  partir  du  moment  où  les  parois  du  ventre 
commencent  à  se  rétracter,  ce  phénomène 
va  toujours  en  augmentant  jusqu’à  la  mort 
(Loc.  cit.,  p.  507),  En  outre  le  ventre  pré¬ 
senté  quelquefois  un  peu  de  sensibilité, 
mais  qui  n’offre  rien  de  caractéristique. 

L 'appétit  ne  se  perd  en  général  que  gra¬ 
duellement.  La  soif  n’acquiert  pas  le  même 
degré  que  dans  les  affections  plus  franche¬ 
ment  fébriles.  La  langue ,  humide  au  début, 
se  sèche  un  peu  plus  tard,  et  devient  habi¬ 
tuellement  blanche,  à  la  base  et  un.  peu 
rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords  .  La  peau 
est  généralement  sèche  et  un  peu  chaude, 
mais  non  brûlante. 

La  respiration  est  souvent  suspirieuse, 
irrégulière,  non  gênée  d’une  manière  ap¬ 
préciable.  Le  décubitus  n’offre  de  particu¬ 
lier  que  la  tendance  que  présentent  les 
enfants  à  se  coucher  sur  le  côté,  tout  rata¬ 
tinés  ,  et  léur  répugnance  à  tenir  leurs 
membres  dans  l’extension. 

'Nous  avons  déjà  signalé  plusieurs 
symptômes  dont  l’existence  ou  la  réu¬ 
nion  suffirait  presque  pour  caractériser 
la  méningite  tuberculeuse;  la  céphalalgie 
n’a  pas  une  moindre  valeur  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  maladie  :  «  Ce  symptôme 
isolé,  disent  MM.  Fabre  et  Constant ,  ne 
suffirait  pas  pour  faire  diagnostiquer  une 
méningite  ;  mais  une  céphalalgie  intense, 
continue,  avec  sensibilité  des  yeux  à  la 
lumière,  avec  vomissement  et  ralentisse¬ 
ment  du  pouls ,  est  un  signe  précieux,  et 
se  lie  presque  constamment  à  la  méningite 
aiguë  dont  elle  marque  l’invasion.»  ( Bibl . 
du  méd ,  prat. ,  t.  VI ,  p.  153.)  C’est  en 
effet  au  début  de  la  maladie  que  l’on  ob¬ 
serve  la  céphalalgie,  presque  toujours  dès 
le  premier  jour  ;  elle  se  prolonge  en  gé¬ 
néral,  témoignée  parles  gestes  ou  par  les 
cris  des  malades,  jusqu’à  l’époque  où  se 
■manifeste  le  délire  ou  le  coma  ;  il  est  sou¬ 
vent  difficile  d’en  apprécier  l’intensité, 
le  caractère  ou  le  siège  précis  :  cependant 
elle  paraît  être  quelquefois  très  intense , 
puisqu’elle,  provoque  ces  cris  de  douleur 
que,  depuis  M.  Coïndet,  on  désigne  sous  le 
nom  de  cris  hydrencéphaliques ,  mais  qui 
ne  présentent  pour  cela  rien  de  particulier. 
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Délire.  Il  est  remarquable  quels  progrès 
la  maladie  peut  faire  sans  que  T  intelligence 
soit  notablement  troublée.  MM.  Fabre  et 
Constant  parlent  même  de  cas  où  celle-ci 
aurait  paru  au  début  plus  Vive  qu’à 
l’ordinaire ,  mais  sans  lés  avoir  observés 
éux-mêmes.  Lorsque  le  délire  se  montre, 
et  il  est  très  rare  que  ce  soit  au  début  de 
la  maladie,  il  est  en  général  assez  paisible, 
il  n’empêche  pas  les  malades  dé  répondre 
juste  àuix  questions,  et  il  alterne  fréquem¬ 
ment  avec  un  retour  passager  de  l’intelli¬ 
gence.  Les  malades  demeurent  souvent  tran¬ 
quilles  à  murmurer  avec  monotonie  dés 
paroles  inintelligibles. ,  Quelquefois  cepen¬ 
dant,  il  y  a  beaucoup  d’agitation,  de  cris, 
un  délire  bruyant  et  difficile  à  contenir. 
Lorsqu’il  tardait  à  survenir,  MM.  Rilliet  et 
Barthez  ontobservé  un  peu  de  lenteur  dans 
les  réponses,  de  l’abattement,  de  la  tendance 
à  la  somnolence,  des  changements  dans  le 
caractère  ,  de  l’irascibilité ,  comme  on  en 
observe  dans  toutes  les  maladies  dés  enfants. 
Le  symptôme  auquel  ils  attachent  le  plus 
d’importance  èst  l’expression  du  visage  èt 
surtout  le  regard  qui,  à  cette  période,  ex¬ 
prime  déjà  l’étonnement  Ou  bien  l’indiffé¬ 
rence  à  un  haut  degré  ( Loc .  cil.  ,  p.  541). 
Au  délire  succède  le  coma  qui  termine  tou¬ 
jours  la  maladie;  quelquefois  ces  dëux 
symptômes  alternent  ensemble.  Si  le  coma 
apparaît  de  bonne  heure,  il  est  alors  léger 
ët  il  est  facile  d’en  tirer  les  malades. 

«  Les  lésions  de  la  motilité ,  disent 
MM.  Fabre  et  Constant,  sont  chez  les  en¬ 
fants  beaucoup  plus  communes  que  celles 
de  la  sensibilité  et  de  l’intelligence  ;  elles 
sont  du  moins  plus  faciles  à  constater 
chez  les  jeunes  sujets  qui  peuvent  rendre 
compte  de  leurs  sensations.  La  motilité 
peut  être  pervertie  ou  abolie.  Au  premier 
chef  se  rattachent  l’agitation  générale  ou 
partielle,  le  tremblement  musculaire,  la 
contracture  permanente  des  muscles ,  les 
mouvements  convulsifs ,  les  grincements 
des  dents,  la  rigidité  tétanique.  Le  second 
Chef  comprend  la  paralysie. 

»  L’agitation  générale  a  été  constatée 
par  nous,  dans  quelques  cas,  au  début  de 
la  période  aiguë  ;  les  malades  ne  pouvaient 
rester  en  place ,  ils  étaient  sans  cesse  en 
mouvement  ;  on  était  obligé  de  les  main¬ 
tenir  dans  leur  lit,  soit  au  moyen  de  la  ca¬ 
misole,  soit  à  l’aide  d’un  drap.  Cè  symptôme 
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n’a  jamais  été  permanent ,  et  a  été  suivi 
d’autres  désordres  de  la  motilité  à  mesure 
que  la  maladie  faisait  des  progrès.  L’agi¬ 
tation  partielle  a  Consisté  dans  la  carpho- 
logie  ët  le  mâchonnement  [Bibliothèque  du 
méd.  prat.,  t.  VI,  p.  4  54). 

Les  convulsions  sont  un  des  symptômes 
fréquents  et  importants  de  la  méningite 
tuberculeuse.  MM.  Rilliet  et  Barthez  font 
à  son  sujet  les  remarqués  suivantes  :  «  Si 
l’on  se  contentait  de  parler  de  la  fréquence 
des  conVulsions  dans  la  méningite,  on 
commettrait  une  grande  faute ,  car  cette 
donnée  est  de  toutes  la  moins  importante. 
Le  point  réellement  pratique  est  d’indiquer 
d’une  manière  exacte  l’époque  d’apparition 
de  ce  symptôme.  Nous  sommés  arrivés  à 
cette  conséquence  curieuse,  que  la  ménin¬ 
gite  sans  complication  tuberculeuse  dé  la 
substance  encéphalique,  ne  débute  jamais 
par  des  convulsions.  L’observation  nous  a 
démontré,  d’autre  part ,  qüe  dans  les  cas 
où  les  convulsions,  paraissant  au  début,  en 
constituent  par  leur  fréquence,  leur  inten¬ 
sité  ou  leur  périodicité,  üri  symptôme  im¬ 
portant,  elles  coïncident  presque  toujours 
avec  des  tubercules  du  cerveau.’»  [Loc.  cil., 
p.  54  3.)  Ces  commisions  sont  tantôt  par¬ 
tielles  et  tantôt  générales,  quelquefois  épi¬ 
leptiformes,  et  d’intensité  variable.  ' 

On  observe  encore  des  soubresauts  de 
tendons ,  de  la  carphologie,  un  tremblement 
musculaire  spontané  (Fabre  et  Constant), 
une  raideur  partielle  ou  générale,  telle  qüe 
les  malades,  quelquefois,  peuvent  être  sou¬ 
levés  tout  d’une  seule  pièce.  M.  Rufz  dit 
avoir  rencontré  constamment  de  la  con¬ 
tracture  dans  la  méningite' des  enfants  : 
mais  M.  Piet ,  sur  57  cas  qu’il  a  rassem¬ 
blés,  ne  l’à  trouvée  notée  que  4  8  fois. 

La  paralysie  se  montre  ordinairement 
sous  forme  d’une  résolution  générale  du 
mouvement,  qui  paraît  résulter  plutôt  d’un 
èxtrême  affaiblissement  que  d'une  abolition 
proprement  dite  de  la  motilité,  a  U  y  a  , 
disait  Dance,  comme  pour  les  facultés  in¬ 
tellectuelles,  plutôt  suspension  qù’abolition 
d’action  ;  et  ce  qui  complète  cette  ressem¬ 
blance  ,  c’est  que  cette  espèce  de  paralysie 
est  susceptible  de  varier  comme  ces  fa-- 
édités,  en  plus  ou  en  moins,  et  nè  devient 
complète  qu’aux  approches  de  la  mort  Le 
plus  ordinairement ,  cette  espèce  de  para¬ 
lysie  est  répartie  à  degré  égal  sur  les  deux 
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moitiés  du  corps  ,  sur  les  deux  membres  : 
cela  dépend,  en  effet,  d’un  travail  mor¬ 
bide  qui  atteint  également  l’un  et.  l’autre 
hémisphère  cérébral-,  qu’elle  soit  due  à 
l’épanchement  des  ventricules  ou  bien  à 
l’inflammation  et  au  ramollissement  de 
leurs  parois  »  ( Arch .  gén.  de  mèd.,  4  830,. 
t.  XXII,  p.  304 ).  Cependant  M.  Lediberder 
a  observé  un  exemple  d’hémiplégie  com¬ 
plète  chez  un  adulte  ( Thèse  citée),  et 
MM.  Rilliet  et  Barthez  ont  également 
noté,  chez  une  jeune  fille  de  sept  ans,  une 
véritable  hémiplégie,  portant  à  la  fois  sur 
la  sensibilité  générale,  les  mouvements  et 
les  fonctions  des  organes  des  sens ,  sans 
que  l’autopsie  présentât  rien  qui  rendît 
compte  de  la  forme  inusitée  sous  laquelle 
ce  symptôme  s’était  ainsi  présenté. 

MM.  Fabre  et  Constant  ont  souvent  vu 
la  sensibilité  cutanée  exaltée  au  début  de 
la  période  aiguë  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  puis  s’affaiblir  graduellement  par  les 
progrès  de  la  maladie  ;  elle  était  ordinaire¬ 
ment  très  obtuse  dans  les  derniers  jours 
qui  précédaient  la  mort.  Dans  quelques  cas 
elle  est  toujours  restée  intacte,  et  quelque¬ 
fois  aussi  elle  a  été  très  vive,  très  exaltée 
jusqu’au  dernier  moment.  Cette  exaltation 
de  la  sensibilité  persistant  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie  leur  a  paru,  dans  quel¬ 
ques  cas ,  coïncider  avec  la  lésion  des 
membranes  cérébelleuses  et  du  cervelet  lui- 
même  ( Bibliothèque  du  mèd.  prat. ,  t.  YI, 
p.  4  54).  MM.  Rilliet  et  Barthez  disent  au 
contraire  qu’il  est  très  rare  de  voir  la 
sensibilité  générale  s’exalter;  ils  n’ont 
rencontré  ce  phénomène  que  chez  quatre 
de  leurs  malades. 

On  observe  fréquemment  du  strabisme, 
presque  -toujours  une  photophobie  assez  pro- 
noncée;  la  pupille,  souvent  contractée  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  maladie,  se  dilate  en 
général  à  la  fin  et  devient  immobile,  la  vue 
est  alors  abolie. 

Si  maintenant  nous  résumons  les  sym¬ 
ptômes  que  nous  venons  d’exposer,  de 
manière  à  faire  servir  au  diagnostic  de  la 
méningite  tuberculeuse  la  physionomie 
générale  qu’ils  impriment  à  cette  maladie, 
nous  voyons  au  début,  dans  ce  que  nous 
avons  appelé  première  période  de  la  ma¬ 
ladie,  apparaître  des  vomissements ,  de  la 
constipation,  de  la  céphalalgie,  avec  ou 
sans  accélération  du  pouls,  mais  toujours 


sans  grand  appareil  fébrile,  puis,  quand  la 
seconde  période  se  dessine  ,  le  pouls  se 
ralentir,  le  ventre  s’excaver,  la  céphalalgie 
se  traduire  par  des  plaintes  ou  des  cris , 
un  délire  ordinairement  tranquille  rem¬ 
placer  la  lucidité  de  l’intelligence,  des  con¬ 
vulsions  se  mêler  à  des  troubles  divers  de 
la  motilité ,  tels  que  soubresauts  de  ten¬ 
dons,  tremblements  musculaires,  contrac¬ 
tures  quelquefois  tétaniques,  enfin  le  coma, 
une  accélération  nouvelle  du  pouls  et  des 
évacuations  involontaires  annoncer  l’ap¬ 
proche  de  la  mort.  Il  nous  reste  à  ajouter 
à  ce  tâbléau  la  description  suivante  du 
fades  des  enfants  atteints  de  méningite 
tuberculeuse.  La  face  offre  assez  souvent 
des  altérations  de  coloration  et  de  pâleur  ; 
le  regard  exprime  de  plus  en  plus  l’étonne¬ 
ment,  l’indifférence  ou  l’égarement  ;  sou¬ 
vent  ce  n’est  qu’avec  peine  que  les  enfants 
entr’ouvrent  les  paupières,  et  souvent 
aussi  le  sourcil  s’élève  avant  la  paupière 
elle-même,  qui  n’est  soulevée  qu’à  moitié. 
On  voit  le  globe  oculaire  osciller  et  se  di¬ 
riger  lentement  en  divers  sens ,  comme 
s’il  obéissait  à  une  force  plutôt  mécanique 
que  vitale.  Parfois  aucun  trait,  aucune  ride 
ne  se  dessine  sur  la  peau  du  visage  qui 
ressemble,  dans  certains  cas,  à  une  figure 
de  cire,  et  qui,  sauf  de  fréquentes  alter¬ 
natives  de  coloration  et  de  pâleur ,  prend 
un  aspect  cadavéreux.  Les  paupières  sont 
croûteuses  à  leur  angle  interne,  les  narines 
sèches  ou  pulvérulentes  (Rilliet  et  Barthez, 
foc.  cit.,  p.  494). 

Diagnostic.  Là  méningite  tuberculeuse 
doit  être  distinguée ,  d’après  MM,  Rilliet 
et  Barthez,  de 

La  méningite  inflammatoire; 

L’hydrocéphalie  aiguë  ; 

L’hémorrhagie  cérébrale  (primitive  ou 
secondaire)  ; 

Les  accidents  cérébraux  survenant  au 
début  ou  dans  le  cours  des  fièvres  érup¬ 
tives  ; 

Certains  accidents  cérébraux  sans  lésion 
d’organes  ; 

La  gastrite  légère  ; 

L’entérite  typhoïde  ; 

La  fièvre  typhoïde. 

Voici  quels  sont  les  éléments  principaux 
de  diagnostic  qui  sont  applicables  au  rap¬ 
prochement  de  la  méningite  tuberculeuse 
et  des  affections  diverses  avec  lesquelles 
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elle  peut  être  confondue  :  antécédents  tu¬ 
berculeux,  début  lent  ou  insidieux,  vomis¬ 
sements  et  constipation  précédant  l’appari¬ 
tion  des  phénomènes  cérébraux .  faible 
appareil  fébrile ,  ralentissement  du  pouls, 
enfin  symptômes  cérébraux  dans  lesquels 
les  phénomènes  convulsifs  dominent  sans 
cesse  les  phénomènes  de  paralysiè. 

C’est  surtout  avec  la  méningite  simple  ] 
et  avec  la  fièvre  typhoïde  que  la  méningite 
tuberculeuse  peut  être  facilement  confon¬ 
due.  Nous  empruntons  à  l’analyse  suivante 
faite  par  M.  Valleix  d’un  travail  récent  de 
M.  Rilliet,  l’exposition  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  la  méningite  simple  et  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse. 

Dans  la  méningite  simple  aiguë  ou  mé¬ 
ningite  franche  ,  -  suivant  l’expression  de 
M.  Rilliet,  les  enfants  sont  forts,  vigou¬ 
reux,  sans  signes  de  tubercules  ;  c’est  le 
contraire  chez  les  sujets  affectés  de  tuber¬ 
culisation  de  méninges...  La  première  ma¬ 
ladie  peut  régner  épidémiquement,  tandis 
que  la  méningite  tuberculeuse  est  toujours 
sporadique  ;  mais  M.  Valleix  insiste  sur  la 
nécessité  de  n’admettre  qu’avec  une  ex¬ 
trême  réserve  l’existence  de  ces  épidémies 
de  maladies  très  difficiles  à  diagnostiquer 
de  l’aveu  de  tous  les  médecins.  M.  Rilliet 
signale  ensuite  les  prodromes  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse ,  c’est-à-dire  les  signes 
ordinairement  très  apparents  et  quelque¬ 
fois  incertains  de  là  tuberculisation  des 
autres  organes  et  principalement  des  pou¬ 
mons.  Le  début  de  la  maladie,  dans  la 
méningite  simple ,  outre  la  violence  beau¬ 
coup  plus  grande  des  symptômes,  présente- 
dans  quelques  cas  une  particularité  qu’on 
ne  retrouve  pas  dans  la  tuberculisation  des 
méninges,  c’est  l’apparition  de  convulsions . 
violentes.  Ce  symptôme  est  assez  frappant 
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quand  il  sè  produit  ainsi  dans  les  premiers 
moments,  pour  que  M.  Rilliet  se  soit  cru 
autorisé  à  établir  d’après  lui  une  division 
de  la  méningite  simple  aiguë  ;  il  signale  en 
effet  la  forme  convulsive  et  la  forme  phré- 
nétique.  Or,  la  première,  qui  est  celle  dont 
il  s’agit  ici,  se  distinguera  facilement  de 
la  tuberculisation  des  méninges,  qui  ne 
présente  jamais  ces  violentes  convulsions 
au  début.  Quant  à  la  seconde,  c’est  par  la 
grande  intensité  des  symptômes  qu’elle  se 
fait  reconnaître.  Enfin  on  tire  un  autre 
;  signe  différentiel  de  la  marche  plus  ou 
moins  rapide  de  la  maladie. 

«  On  voit  néanmoins,  ajoute  M.  Valleix, 
en  lisant  attentivement  le  diagnostic  tel 
que  l’ont  posé  les  auteurs  et  M.  Rilliet  en 
particulier .  qu’au  lit  du  malade  il  peut  se 
rencontrer  des  cas  bien  difficiles.  Sans 
doute  si,  de  parlet  d’autre,  lesdeux  espèces 
de  méningite  se  présentaient  avec  tous 
leurs  caractères  bien  tranchés,  il  n’y  au¬ 
rait  pas  de  difficultés  réelles  ;  mais  il  n’en 
|  est  pas  toujours  ainsi  à  beaucoup  près  :  un 
enfant,  dans  un  état  de  santé  florissant  en 
apparence,  peut  être  atteint  de  méningite 
tuberculeuse,  et  personne  n’admettra  sans 
doute  que  la  méningite  simple  aiguë  appar¬ 
tienne  exclusivement  aux  sujets  vigoureux. 
Les  symptômes  de  cette  dernière  peuvent 
être  moins  intenses  qu’à  l’ordinaire ,  et  la 
première  peut  se  produire  avec  une  vio¬ 
lence  inaccoutumée;  etc.,  etc.»  ( Loc.cit 
p.  21 6  et  suiv.). 

Nous  pensons  devoir  résumer  ce  qui 
précède  en  reproduisant  le  tableau  synop¬ 
tique  suivant  : 

Signes  distinctifs  de  la  tuberculisation 
des  méninges  et  de  la  méningite  simple 
i  aiguë. 

MÉNINGITE  SIMPLE  AIGUE . 


Symptômes  antécédents  de  tubercules. 

Symptômes  de  début  ordinairement  moins 
violents,  se  produisant  lentement,  souvent 
insidieux. 

Délire  moins  violent,  souvent  tran¬ 
quille,  se  produit  plus  tard,  et  arrive  moins 
rapidement  à  son  summum. 

Point  de  convulsions  au  début. 


Point  de  symptômes  antérieurs. 

Symptômes  du  début  plus  violents,  plus 
nets,  mieux  caractérisés,  surtout  dans  la 
méningite  primitive. 

Délire  violent,  très  promptement  établi 
(forme  phrénétique  de  M.  Rilliet). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  convul¬ 
sions  effrayantes  au  début  (  forme  convul¬ 
sive  de  M.  Rilliet). 
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Ces  symptômes  manquent  parfois,  sur¬ 
tout  au  début ils  sont  presque  toujours 
moins  frappants. 

Vomissements  moins  fréquents ,  moins 
abondants. 

Pouls  souvent  ralenti  au  début ,  plus 
irrégulier. 

Marche  continue,  mais  ordinairement 
avec  une  rémission  très  notable. 

Durée  plus  longue. 

Quant  aux  autres  maladies  que  nous 
avons  énumérées  précédemment ,  nous 
pensons  qu’il  doit  suffire  de  les  signaler , 
pour  que  les  rapprochements  qu’elles  peu¬ 
vent  offrir  avec  la  méningite  tuberculeuse 
ne  puissent  donner  lieu  à  une  confusion 
prolongée.  Nous  sommes  trop  de  fois  reve¬ 
nus  sur  ceux  d’entre  les  symptômes  de  la 
méningite  tuberculeuse  qui  sont  propres  à 
caractériser  cette  maladie,  pour  qu’il  nous 
soit  nécessaire  de  les  reproduire  encore. 

Une  circonstance  assez  remarquable, 
C’est  que  les  cas  ou  le  diagnostic  est  le  plus 
difficile  sont  précisément  ceux  où  des  sym¬ 
ptômes  cérébraux  se  développent  sans  que 
l’on  trouve  à  l’àutopsie  aucune  altération  à 
laquelle  ils  puissent  être  rapportés.  On  peut 
observer  alors,  disent  MM.  Rilliet  et  Bar¬ 
thez,  de  la  céphalalgie,  de  la  constipation, 
des  vomissements  ,  des  symptômes  ner¬ 
veux  variés.  La  maladie  peut  durer  de  cinq 
à  treize  jours,  et  la  marche  des  symptômes 
être  tout  à  fait  identique  à  celle  de  la 
méningite  tuberculeuse.  Lès  antécédents 
mêmes  peuvent  contribuer  à  l’erreur  du 
diagnostic ,  les  enfants  étant  ou  pouvant 
être  soupçonnés  tuberculeux  (Loc.  cil., 
p.  523). 

Marche  et  durée.  La  mort,  qui  est  le 
mode  le  plus  ordinaire  de  terminaison  de 
la  méningite  tuberculeuse,  survient  ordi¬ 
nairement  du  septième  au  quinzième  jour, 
mais  plus  souvent  après  qu’avant  cette 
époque.  Il  est  très  rare  qu'elle  ait  lieu  aussi 
rapidement  que  dans  la  méningite  simple. 

Mais  la  marche  des  symptômes  ne  cor¬ 
respond  pas  toujours  exactement  à  celle 
des  lésions  anatomiques,  il  est  permis  de 
croire  qu’ils  sont  en  général  dans  un  rap¬ 
port  assez  fidèle  avec  le  développement  des 
lésions  inflammatoires  dont  les  enveloppes 
et  la  superficie  du  cerveau  sont  presque, 


Céphalalgie  très  vive  ;  injection  de  la 
face ,  photophobie ,  etc.  ;  ces  symptômes 
sont  frappants. 

Vomissements  plus  fréquents,  plus  abon¬ 
dants. 

Pouls  plus  accéléré,  plus  fort,  moins  irré¬ 
gulier. 

Marche  continue,  sans  rémission  no¬ 
table. 

Durée  plus  courte. 

■  (Valleix,  toc.  cil.,  p.  219). 

toujours  le  siège  :  mais  il  n’en  est  pas  de 
même  des  productions  tuberculeuses.  Il  est 
certain  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas ,  leur  développement  est  antérieur  à 
l’apparition  des  symptômes  auxquels  nous 
faisons  allusion.  Mais  ce  développement 
lui-même  n’est  pas  toujours  latent.  Il  en 
résulte  que  lés  tubercules  méningés,  comme 
les  tubercules  cérébraux,  offrent  dans  leurs 
symptômes  deux  périodes  bien  tranchées  : 
«  L’une ,  disent  MM.  Fabre  ét  Constant , 
dans  laquelle  la  maladie  présente  tous  les 
caractères  d'une  affection  chronique,  l’au¬ 
tre,  dans  laquelle  elle  revêt  tout  à  coup  la 
physionomie  d’une  affection  aiguë.  C’est 
dans  cette  seconde  période ,  qui  varie 
comme  les  lésions  dont  elle  est  la  manifes¬ 
tation  extérieure,  que  lès  malades  succom¬ 
bent  ,  à  moins  qu’ils  ne;  soient  enlevés , 
comme  nous  l’avons  observé  quelquefois, 
par  une  phlegmasie  intercurrente.  »  [Bibl. 
du  méd.  prat. ,  t.  VI ,  p.  252.)  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  cette  seconde  période 
qui  représente  une  méningite  aiguë,  entée 
sur  une  affection  tuberculeuse  ancienne  ou 
récente  à  laquelle  elle  emprunte  ce  que  sa 
physionomie  symptomatique  offre  de  par¬ 
ticulier,  ne  répond  pas  toujours  à  des  alté¬ 
rations  anatomiques  récentes,  puisque  dans 
quelques  cas  on  n’a  trouvé  à  l’autopsie  que 
des  granulations  sous  -  arachnoïdiennes. 
Peut-être,  ceci  n’est  qu’une  vue  de  l’esprit, 
est-ce  à  Un  développement  rapide  de  ces 
granulations,  semblable  à  ce  qu’on  appelle 
phthisie  aiguë,  qu’il  faut  attribuer  ces  acci¬ 
dents  mortels,  qui,  dans  les  autres  cas,  ré¬ 
pondraient  àla production  de  lésions  inflam¬ 
matoires. 

Le  passage  suivant,  que  nous  emprun¬ 
tons  à  un  médecin  allemand  ,  le  docteur 
Hahn,  d’Àix-la-Chapelle,  donne  une  idée 
très  exacte  des  rapports  de  la  méningite 
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tuberculeuse  avec  la  tuberculisation.  «  Ces 
rapports  présentent  ,  sur  le  point  de  vue 
thérapeutique  (et  aussi  sur  le  point  de  vue 
pathogénique),  trois  différences  notables. 
Dans  quelques  cas,  elle  se  développe  pres¬ 
que  soudainement  chez  des  sujets  en  appa¬ 
rence  sains  et  sans  traces  de  tubercules  ; 
la  méningite  surprend  alors  le  malade 
d’emblée ,  sans  symptômes  avant-cou¬ 
reurs,  ou  si  l’enfant  s’est  trouvé  indisposé 
avant  l’invasion  de  la  phlegmasie,  cette 
indisposition  ne  date  du  moins  que  de  peu 
de  jours.  Dans  d’autres  cas ,  le  jeune  ma¬ 
lade  ,  sans  présenter  les  signes  d  une  tu¬ 
berculisation  des  organës  de  la  respiration 
ou  de  la  digestion  ,  n’en  a  pas  moins  déjà 
langui  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  avant  l’invasion  de  la  méningite. 
Enfin,  dans  une  troisième  série  de  cas,  la 
tuberculisation  a  déjà  envahi  *un  ou  plu¬ 
sieurs  organes  soit  thoraciques ,  soit  abdo¬ 
minaux,  soit  de  l’une  et  l’autre  cavité  à  la 
fois ,  avant  de  s’étendre  au  cerveau  ou  à 
ses  dépendances,  et  d’y  développer  la  mé¬ 
ningite.  »  ( Bulletin  de  thérapeutique,  20  juil¬ 
let  1849,  p.  Si.) 

Pronostic.  La  méningite  tuberculeuse 
est  une  affèction  presque  constamment 
mortelle.  M.  Guersant  fait  justement  re¬ 
marquer  que  la  plupart  des  cas  de  guérison 
que  l’on  a  rapportés  n’inspirent  que  peu 
de  confiance ,  et  n’étaient  sans  doute  pas 
de  véritables  méningites  tuberculeuses. 
Cependant  M.  Hahn,  dans  le  mémoire  qjue 
nous  venons  de  citer  et  auquel  nous  ferons 
tout  à  l’heure  de  nouveaux  emprunts,  mé¬ 
moire  qui  paraît  mériter  de  fixer  l’attention 
sérieuse  des  praticiens ,  assure  avoir  vu 
guérir,  depuis  vingt  ans  ,  une  douzaine 
d’enfants  qui  paraissaient  voués  à  une 
mort  certaine  (Loc.  ci t.,  p.  59),  mais  il  ne 
dit  pas  combien  il  en  a  vu  succomber.  Du 
rèste  si  la  guérison  est  encore  possible , 
même  lorsque  les  accidents  aigus  offrent 
une  gravité  considérable,  elle  suppose  tou¬ 
jours  un  faible  degré  dans  le  développement 
de  l’affection  tuberculeuse  elle-même,  car 
on  ne  saurait  supposer  que  des  tubercules 
déjà  volumineux  soient  susceptibles  de  ré¬ 
solution  ou  permettent  à  l’encéphale  de 
revêtir  une  sorte  d’immunité,  relativement 
aux  conséquences  qûi  résultent  en  général 
de  leur  présence. 

Les  remarques  suivantes  de  MM.  Rilliét 


et  Barthez ,  relatives  à  l’importance  qui 
|  doit  être  accordée  à  quelques  symptômes  , 
dans  le  pronostic  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  ,  méritent  d’être  consignées  ici  : 
«  .....  Nous  n’avons  pas  rangé  le  coma  au 
nombre  des  signes  annonçant  nécessaire¬ 
ment  une  terminaison  fatale  dans  un  temps 
peu  éloigné,  parce  que  nous  avons  vu  dés 
cas  dans  lesquels  les  enfants,  après  avoir 
été  plongés  dans  un  coma  profond ,  en 
étaient  sortis  pour  reprendre  en  partie 
connaissance,  et  pour  vivre  encore  quel¬ 
ques  jours.  Bien-souvèht  nous  avons  inscrit 
sur  nos  notes  morl  imminente ,  et  le  len¬ 
demain  nous  étions  étonnés  de  voir  exister 
encore  des  enfants  auxquels  nous  accor¬ 
dions  à  peine  la  veille  deux  heures  de  vie. 
Nous  insisterons  à  dessein  sur  cette  partie 
du  pronostic,  pour  engager  les  praticiens 
à  ne  pas  Se  prononcer  d’unè  manière  trop 
affirmative  sur  la  terminaison  de  la  maladie 
dans  un  temps  donné.  NOUS,  lès  engageons 
aussi  à  se  défier  de  cette  apparence  de  ré¬ 
tour  à  la  santé,  que  Ton  observe  dans  plu¬ 
sieurs  cas  de  méningite ,  et  lorsque  lé 
diagnostic  ne  sera  plus  douteux ,  à  ne  pâs 
donner  Un  espoir  qui  ne  doit  pas  sè  réali¬ 
ser.  »  (Loc.  cit.,  p.  533.) 

Causes.  L’influence  des  causes  occasion¬ 
nelles  sur  le  développement  de  la  méningite 
tuberculeuse  paraît  à  peu  près  nulle.  Il 
semble- que  les  accidents  aigus  qui  termi¬ 
nent  la-  vie  apparaissent  lorsque  l’affection 
tuberculeuse  est  arrivée  à  un  certain  de¬ 
gré  ,  degré  qui  ne  doit  pas  être  le  même 
pour  tous  les  individus,  et  qui  varie  peut- 
être  surtout  suivant  le  plus  ou  lë  moins  de 
rapidité  avec  laquelle  les  granulations  sé 
seront  développées.  L’élüdë  étiologique  de 
cette  affection  doit  donc  se  borner  à  cher¬ 
cher  dans  quelles  Conditions  générales  se 
trouvaient  les  individus  qui  ont  succombé 
à  l’affection  tuberculeuse.  Cette  question 
se  rapporte  d’abord  à  là  pathogénie  des 
tubercules,  puis  aux  circonstances  spéciales 
qui  ont  amené  la  production  de  tubercules 
dans  les  enveloppes  du  cerveau. 

Sur  1 95  cas  de  méningite  tuberculeuse 
recueillis  par  MM.  Guersant  etPiet,  Fabre 
et  Constant,  et  Rilliet  et  Barthez,  les  âges 
se  sont  trouvés  ainsi  répartis  : 

Avant  l’âge  de  1  ah ,  3 

De  1  à  2  ans  1/2.  8 
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De  3  à  5  ans  1  /2,  51 

De  6  à  10  ans -I  /2,  4  01 
De  11  à  15  ans,  32. 

Sur  33  cas ,  MM.  Rilliet  et  Barthez  ont 
observé  la  méningite  tuberculeuse  23  fois 
chez  des  garçons  et  10  sur  des  filles.  Ils 
font  à  ce  sujet  les  remarques  suivantes  : 
k  De  1  à, 2  ans.  1/2,  les  filles  meurent 
moins  souvent  tuberculeuses  que  les  gar¬ 
çons  ;  la  même  différence  existé  pour  la 
méningite.  Le  rapport  contraire  a  lieu  de 
3  à  5  ans  pour  la  tuberculisation  en  géné¬ 
ral,  comme  pour  la  phlegmasie  méningée. 
De  6  à  10  ans  1/2,  les  filles,  sont  aussi  su¬ 
jettes  que  les  garçons  à  la  tuberculisation  ; 
tandis  que  le  sexe  masculin  est  beaucoup 
plus  fréquemment  que  le  féminin  atteint  de 
l’inflammation  tuberculeuse  des  méninges. 
Enfin,  de  1 1  à  1 5  ans  les  filles  sont  plus 
souvent  tuberculeuses  que  les  garçons, 
tandis  que  le  contraire  a  lieu  pour  la  mé¬ 
ningite..  »  ( Loc .  bit.,  p.  535.)  Sur  8  obser¬ 
vations  qui  ont  fait  le  sujet  de  la  thèse  de 
M.  Lediberder ,  1  individu  avait  34  ans, 
3  avaient  21  ans,  1  avait  17  ans,  les 
3  autres  avaient  1  1  ans  et  au-dessous. 
[Thèse  citée,  p.  9.) 

Beaucoup  de  malades  chez  lesquels  on 
voit  sê  développer  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  présentaient  les  signes  d’une  tuber¬ 
culisation  pulmonaire  ou  générale  plus  ou 
moins  confirmée ,  et  par  conséquent  n’of¬ 
fraient  qu’une  constitution  détériorée ,  ou 
même  un  certain  degré  de  cachexie.  Ce¬ 
pendant  il  faut  remarquer  que  c’est  souvent 
au  milieu  d’une  santé  actuellement  bonne 
ou  passable  que  les  symptômes  cérébraux 
font  leur première  apparition  :  en  un  mot, 
l’affection  cérébrale  ne  paraît  pas  suivre , 
dans  son  développement,  les  progrès  ou  les 
incidents  de  l’affection  générale  dont  se 
trouvaient  en  général  atteints  les  individus 
qui  la  présentent. 

On  paraît  avoir  constaté  l’hérédité,  non 
seulement  de  la  maladie  tuberculeuse,  mais 
encore  de  l’affection  cérébrale,  etM.  Hahn 
prétend  même  que  la  prédisposition  à  la 
méningite  tuberculeuse  se  manifeste  sou¬ 
vent  par  une  structure  particulière  du 
crâne  ,  tout  comme  la  prédisposition  à  la 
phthisie  pulmonaire  se  révèle  ordinaire¬ 
ment  par  une  structure  particulière  du 
thorax.  (Loc.  cil.,  p.  54.) 


La  saison  où  s’ést  développée  la  dernière 
période  de  la  maladie  a  été  notée  par 
MM.  Piet,  Rilliet  et  Barthez,  Fabre  et  Con¬ 
stant,  dans  1 1 2  cas.  Yoici  comment  ceux- 
ci  se  trouvaient  répartis  : 

Janvier,  ,  6  cas.  Juillet,  15  cas. 

Février,  7  —  Août,  8  — 

Mars,  21  —  Septembre,  3  — : 

Avril,  11  —  Octobre,  10  — 

Mai,  6  —  Novembre,  10  — 

Juin,  8  —  Décembre,  7  — 

Traitement.  .On  peut  résumer  ainsi  les 
moyens  que  l’on  a  employés  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  méningite  tuberculeuse  : 

Émissions  sanguines ,  sangsues  sur  la 
pituitaire;  lotions,  affusions' froides,  glace 
sur  la  tête ,  sur  tout  le  corps;  mercuriaux 
à  l’intérieur,;  à  l’extérieur,  purgatifs ,  vé¬ 
sicatoires,  sinapismes,  liniments  irritants, - 
moxas  à  l’eau  chaude  ;  antispasmodiques  ; 
tartre  stibié  à  haute  dose  ;  calomel. 

Moyens  divers  :  phosphore  ,;  digitale  , 
scille,  bains  de  vapeur ,  "narcotiques ,  iode, 
nitrate  de  potasse,  compression  des  caro- 
tidês. 

Traitement  prophylactique  :  moyens  hy¬ 
giéniques  :  bon  régime,  exercice  au  grand 
air;  respecter  les  exanthèmes,  etc.  (Val- 
leix,  loc.  cil.,  p.  229.) 

Presque  tous  les  auteurs,  ajoute  M.  Val- 
leix,  conviennent  que  les  divers  médica¬ 
ments  proposés  n’agissent  pas  sur  la  pro¬ 
duction  tuberculeuse  elle-même ,  et  que, 
s’ils  ont  quelque  action,  c’est  uniquement 
sur  l’inflammation  des  membranes  et  du 
cerveau.  Il  s’ensuit  donc  que  les  moyens 
principaux  sont  ceux  qui  font  partie  du 
traitement  antiphlogistique  ,  auquel  ‘on 
joint  les  révulsifs  tant  à  T  extérieur  que  sur 
le  canal  intestinal,  et  les  réfrigérants  sur 
le  siège  du  mal.  Aussi  est-ce  presque  uni¬ 
quement  à  ces  moyens  qu’on  a  générale¬ 
ment  recours,  et  malheureusement  on  n’a 
pas  démontré  qu’on  ait  réellement  obtenu 
même  l’amélioration  incomplète  qu’on  vou- 
lait  obtenir.  Si  l’on  y  était  parvenu,  ori  au¬ 
rait  laissé  encore  une  lésion  bien  redou¬ 
table,  la  lésion  principale  :  les  granulations 
tuberculeuses.  Or,  on  ne  devrait  pas  con¬ 
sidérer  le  sujet  comme  mieux  guéri  qu’un 
tuberculeux  qu’on  aurait  débarrassé  d’une 
de  ces  pneumonies  ou  de  ces  pleurésies 
limitées ,  auxquelles  les  phthisiques  sont  si 
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sujets,  et  qui  leur  occasionnent  des  sym¬ 
ptômes  souvent  fort  graves.  (  Loc.  ch. , 

p.  226.) 

Quoique  ces  réflexions  soient  malheu¬ 
reusement  d’une  rigoureuse  exactitude  , 
nous  devons  passer  en  revue  les  principaux 
moyens  thérapeutiques  auxquels  il  peut 
être  raisonnable  de  recourir  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Les  émissions  sanguines  demandent  à 
être  employées,  dans  cette  maladie ,  avec 
une  réserve  toute  particulière ,  d’abord 
parce  que  l’élément  inflammatoire,  ne  joue 
évidemment  qu’une  part  secondaire  dans 
la  méningite  tuberculeuse,  ensuite  parce 
qu’un  traitement  débilitant  serait  directe¬ 
ment  contraire  aux  indications  que  réclame 
•l’existence  même  des  tubercules.  Il  faut 
donc  s’en  tenir  exclusivement  aux  émis¬ 
sions  sanguines  locales,  et  surtout  n’y  avoir 
recours  qu’au  début  même  de  la  maladie , 
parce  que  plus  tard  elles  ont  pour  résultat 
certain  l’accroissement  immédiat  des  prin¬ 
cipaux  symptômes. 

On  se  contentera  de  lotions  froides  sur 
la  tête  :  M.  Guersant,  MM.  Rilliet  et  Bar¬ 
thez  n’ont  obtenu  aucuns  résultats  avanta¬ 
geux  de  l’application  du  froid  à  demeure , 
et  ont  remarqué  qu’elle  était  fort  doulou¬ 
reuse. 

Les  purgatifs  doivent  être  employés  et 
à  titre  de  révulsifs  ,  et  pour  combattre  la 
constipation  qui  est  toujours  extrême  ;  mais 
il  faut  en  user  avec  modération ,  surtout 
chez  les  phthisiques  dont  le  tube  digestif 
est  en  général  en  mauvais  état.  C’est  le 
plus  souvent  le  calomel  qu’on  emploie,  afin 
de  profiter  en  même  temps  de  son  action  dite 
altérante.  On  l’administre  ordinairement 
à  la  dose  de  5  centigrammes  toutes  les 
deux  heures,  de  manière  à  commencer  par 
30  ou  50  centigrammes  par  vingt-quatre 
heures,  et  aller  jusqu’à  80  centigrammes 
ou  4  gramme.  On  emploie  quelquefois  en 
même  temps  l’onguent  mercuriel  en  fric¬ 
tions,  en  dedans  des  cuisses  ou  même  sur 
la  tête.  Il  faut  éviter,  surtout  chez  les  en¬ 
fants,  de  provoquer  la  salivation.  C’est  à  ce 
mode  de  traitement,  avec  lequel  on  combine 
le  plus  souvent  des  révulsifs  énergiques,  et 
en  particulier  les  vésicatoires ,  soit  sur  les 
membres,  soit  à  la  nuque,*  ou  même  sur  le 
cuir  chevelu ,  que  semble  devoir  être 
attribué  le  peu  de  succès  que  l’on  a  ob¬ 
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tenu  jusqu’ici  dans  le  traitement  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  Nous  y  ajouterons  les 
moxas  sur  le  crâne  qui  paraissent  avoir 
produit  de  bons  effets  dans  un  Cas  cité  dans 
le  Mémoire  inédit  de  MM.  Fabre  et  Cons¬ 
tant. 

Cependant  il  est  un  moyen,  d’une  acti¬ 
vité  incontestable ,  que  M.  Hâhn  a  récem¬ 
ment  préconisé  dans  un  Mémoire  sur  les 
bons  effets  des  onctions  stibiées  à  haute 
dose,  pratiquées  sur  le  cuir  chevelu,  dans  le 
traitement  de  la  méningite  tuberculeuse , 
inséré  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique, 
numéro  du  20  juillet  4  849  ;  voici  lès  ren¬ 
seignements  que  nous  donne  ce  praticien 
sur  l’emploi  de  ce  moyen  thérapeutique. 

Après  avoir  fait  raser  les  cheveux  au 
sommet  de  la  tête  ,  on  y  fait  les  frictions 
en  ayant  soin  de  frotter  légèrement,  au 
moins  pendant  une  dizaine  de  minutes, 
puis  on  couvre  la  partie  avec  un  morceau 
de  linge  que  l’on  enduit  de  la  même  pom¬ 
made.  On  renouvelle  ces  frictions  de  deux 
én  deux  heures.  Comme  les  pustules  ne 
commencent  ordinairement  à  paraître  qu’au 
bout  de  vingt-quatre  heures  de  traitement, 
et  qu’il  faut  encore  quelque  temps  pour 
qu’elles  prennent  un  développement  suffi¬ 
sant,  il  ne  faut  naturellement  pas  attendre 
que  la  maladie  soit  arrivée  à  sa  dernière 
période  avant  de  commencer  les  applica¬ 
tions  de  la  pommade.  Il  faut,  au  contraire, 
avoir  soin  de  les  commencer  vers  la  fin  de 
la  première  période,  dès  que  l’aggravation 
des  symptômes  fait  présumer  que  la  mala¬ 
die  se  terminera  par  la  formation  d’un 
épanchement.  L’emploi  des  frictions  n’est, 
d’ailleurs,  pas  un  empêchement  pour  l’ap¬ 
plication  des  fomentations  froides*  qui  ne 
s’opposent  pas  au  développement  des  pus- 
tulès. 

La  pommade  stibiée,  employée  de  la 
manière  indiquée,  produit  un  nombre, con¬ 
sidérable  de  pustules  irritantes  sur  toute 
la  surface  sur  laquelle  elle  a  été  étendue  ; 
et  souvent  même  on  voit  des  pustules 
semblables,  mais  isolées,  se  développer  sur 
des  parties  plus  ou  moins  éloignées.  La 
portion  du  cuir  chevelu  qui  a  été  frottée, 
se  gonfle  et  s’enflamme  dans  toute  l’épais¬ 
seur  du  derme.  L’inflammation  pénètre 
même  çà  et  là  plus  profondément  et  jus¬ 
qu’aux  os  du  crâne,  sur  lesquels  se  forment 
alors  des  taches  d’un  rouge  prononcé. 
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Bientôt  les  pustules  grossissent,  se  rem¬ 
plissent  de  pus,  crèvent  et  forment  autant 
d’ulcères  plus  ou  moins  profonds,  qui  dé¬ 
terminent  sur  toute  la  surface  du  derme 
enflammé  une  suppuration  abondante.  Ces 
ulcères  ne  se  cicatrisent  que-  lentement, 
ordinàirement  au  bout  d’une  année,  même 
lorsqu’on  emploie  des  moyens  dessiccatifs 
après  la  guérison  complète  de  la  méningite. 
La  suppuration  se  prolonge  surtout  lors¬ 
que,  comme  il  arrive  parfois,  quelques  par¬ 
ties  du  derme  enflammé  se  gangrènent  et. 
sont  expulsées  par  la  suppuration.  Après 
la  cicatrisation,  là  portion  du  cuir  chevelu 
qui  a  été  le  siège  de  {'ulcération,  reste  en¬ 
tièrement  ou  du  moins  en  grande  partie 
'  chaifvè,  et  offre  une  cicatrisation  plus  ou 
moins  inégale.  Il  y  a  une  apparence  de 
cruauté  à  employer  un  remède  qui  prépare 
de  telles  souffrances  au  malade  ,  et  qui  le 
mutile  en  quelque  sorte.  Mais  la  vie  du 
malade  dépend  de  l’emploi  énergique  de  la 
pommade  stibiée  ;  et  si ,  d’ailleurs,  on  fait 
attention  aux  circonstances  sous  lesquelles 
cet  emploi  doit  avoir  lieu ,  on  s’assurera 
facilement  qu’on  peut  y  recourir  sans  trop 
de  scrupule.  En  effet,  quand  on  commence 
les  premières  -frictions,  l’enfant  a,  à  la  vé¬ 
rité,  le  plus  souvent  encore  assez  dé  con¬ 
science  pour  ressentir  de  la  douleur  ;  mais 
plusieurs  jours  se  passent  avant  que  les 
pustules  se  développent  suffisamment  pour 
occasionner  de  vives  souffrances.  Il  pourra 
se  faire,  pendant  ce  temps,  que  la  maladie 
cède  aux  moyens  employés ,  et  que  la 
phlegmasie  se  termine  heureusement  par 
la  résolution  sans  aucun  épanchement. 

Dans  les  cas  beaucoup  plus  nombreux 
où  la  maladie  poursuit  ses  progrès,  on 
continue  les  frictions  avec  la  pommade 
stibiée  en  prenant  simplement  la  précau¬ 
tion  de  les  faire  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  longs  ,  à  mesure  que  les  pustules 
commencent  et  que  la  suppuration  s’éta¬ 
blit.  L’inflammation  pourra  donc  atteindre 
toute  la  profondeur  du  derme  et  devenir 
très  douloureuse  ;  mais  jusque-là  l’enfant 
aura  du  moins,  pour  la  plupart  des  cas, 
perdu  la  Conscience  avec  la  faculté  de  per¬ 
cevoir  la  douleur .  Voilà  plus  de  vingt 

ans,  ajoute  le  docteur  Hahn,  que  j’ai  com¬ 
battu  les  épanchements  qui  sont  une  suite 
de  la  méningite  tuberculeuse  par  l’emploi 
énergique  de  la  pommade  stibiée ,  et  j’ai  j 


sauvé  ainsi  une  douzaine  d’enfants  qui 
paraissaient  en  proie  à  une  mort  certaine. 
Eh  bien,  dans  tous  ces  cas  désespérés ,  la 
suppuration  du  cüir  chevelu,  qui  accompa¬ 
gna  et  suivit  la  guérison  ,  a  été  telle  que 
chaque  fois  la  violence  du  remède  m’inspi¬ 
rait  à  moi -même  une  sorte  d’horreur . 

Cependant  je  n’ai  jamais  observé,  non  plus 
que  d’autres  praticiens  ,  d’autres  suites 
fâcheuses  de  l’emploi  de  la  pommade  stibiée 
que  la  longueur  et  l’intensité  de  la  suppu¬ 
ration... 

MENTHE.  Genre  de  plantes  de  la  famille 
naturelle  des  labiées,  didynamie  gymno- 
spermie,  Lin.,  dont  nous  ne  mentionnerons 
ici  que  les  deux  principales. 

La  Menthe  poivrée  ( mentha  piperala,  h.)} 
originaire  d’Angleterre ,  est  cultivée  abon¬ 
damment  dans  les  jardins.  Son  odeur  est 
très  vive  et  comme  camphrée  ;  sa  saveur  est 
âcre,  piquante,  et  laisse  dans  l’intérieur  de  la 
bouche  une  sensation  de  fraîcheur  très  agréa¬ 
ble.  Elle  donne  une  huile  essentielle  abon¬ 
dante,  qu’on  aperçoit  même  en  regardant  les 
feuilles  à  contre-jour,  et  qui  paraît  être  la 
partie  la  plus  active  de  ce  végétal. 

La  menthe  poivrée  ,  en  raison  de  ses  pro¬ 
priétés  stimulantes  énergiques,  convient  tou¬ 
tes  les  fois  qu’il  faut  redonner  du  ton,  exciter 
les  organes,  ranimer  les  fonctions,  remédier 
à  la  faiblesse  générale  ou  locale,  etc.  On  l’em¬ 
ploie  aussi  comme  stomachique,  résolutive, 
emménagogue,  et  surtout  comme  antispas¬ 
modique,  avec  avantage,  lorsqu’on  en  fait 
une  application  convenable.  C’est  la  plus  dif¬ 
fusible  de  toutes  les  plantes  européennes,  et, 
sous  ce  rapport ,  son  emploi  est  précieux  ; 
c’est  le  végétal  le  plus  chaud  des  climats 
froids. 

Les  formes  sous  lesquelles  on  administre 
la  menthe  poivrée  sont  celles  de  pulpe,  d’in¬ 
fusion  ,  d’eau  distillée,  de  sirop  ,  d’alcoolat, 
d’huile  essentielle,  de  pastilles  et  de  poudre. 

MÉNYANTHE.  Le  genre  ményanthe,  de 
la  famille  naturelle  des  gentianées,  pentan- 
drie  roonogynie,  n’oflre  qu’une  seule  espèce 
qui  puisse  intéresser  le  thérapeutiste;  c’est 
le  Ményanthe  trifolié  (  menyanthes  trifo- 
liosa,  L.),  plus  connu  sous  le  nom  de  trèfle 
d’eau. 

Cette  plante  vivace,  qui  croît  dans  les  lieux 
marécageux  de  l’Europe  et  de  l’Amérique 
septentrionale,  ne  fournit  à  la  matière  médi¬ 
cale  que  ses  feuilles,  qui  sont  ovales,  obtuses, 
entières,  un  peu  ondulées  sur  leurs  bords, 
glabres  et  longues  de  6  à  9  centimètres. 

Les  propriétés  de  cette  plante  sont  celles 
des  amères  inodores  en  général,  et  se  rap¬ 
prochent  surtout  de  celles  de  la  gentiane. 
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Comme  tous  les  végétaux  qui  ont  une  grande 
amertume,  elle  occasionne  des  vomissements 
si  on  l’en  donne  une  trop  grande  dose. 

Les  formes  sous  lesquelles  on  peut  admi¬ 
nistrer  le  ményanthe  sont  celles  de  poudre, 
d’infusion,  de  suc  exprimé  et  d’extrait. 

MÉPHITISME.  On  doit  entendre  par  mé¬ 
phitisme  toute  viciation  de  l’air  par  un  agent 
qui,  altérant  sa  pureté,  lui  prête  des  proprié¬ 
tés  malfaisantes.  La  différence  qu’il  y  a  entre 
l’asphyxie  et  le  méphitisme ,  différence  que 
l’on  n’a  pas  en  général  assez  nettement  définie, 
c’est  que  la  première  résulte  du  défaut  de 
respirabilité  de  l’air,  tandis  que  le  second 
provient  de  ses  qualités  nuisibles.  Il  peut  y 
avoir  asphyxie  sans  méphitisme,  et  méphitisme 
sans  asphyxie  ;  mais  l’un  et  l’autre  peuvent 
se  combiner,  lorsque  le  gaz  toxique  existe  en 
assez  grande  quantité  pour  se  suppléer  à  l’air 
respirable. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de  la  vicia¬ 
tion  de  l’air  des  lieux  non  circonscrits;  c’est- 
à-dire  de  celle  qui  provient  du  développement 
'de  miasmes  animaux  et  végétaux.  Cette  étude, 
une  des  plus  importantes  de  celles  qu’em¬ 
brasse  l’hygiène  publique,  ne  saurait  trouver 
place  dans  le  cadre  de  cet  article  ;  nous  de¬ 
vons  renvoyer  à  ce  sujet  aux  articles  Inter¬ 
mittente  fièvre)  et  Tïphos  du  Dictionnaire, 
et  surtout  au  mot  Contagion  du  supplément  , 
où  il  a  été  traité  de  V infection. 

Nous  renverrons  encore,  pourle  méphitisme 
par  encombrement,  à  l’article  Asphyxie  ;  pour 
celui  par  le  charbon,  au  mot  carbonique 
[acide,.  Nous  nous  occuperons  ici  duméphi- 
thisme  des  fosses  d’aisance,  des  égouts,  du 
gaz,  de  l’éclairage,  des  mines  et  des  cimetières. 

Méphitisme  des  fosses  d’aisance.  Il  se  dé¬ 
gage  dans  les  fosses  d’aisance  des  gaz  qui  sont 
délétères,  comme  l’acide  sulfhydrique  et  le 
sùlfhydrate  d’ammoniaque  ou  simplement  im¬ 
propres  à  la  respiration,  comme  l’azote  :  aussi 
les  ouvriers  qui  s’y  soumettent  sans  prendre 
de  précautions,  s’exposent-ils  à  subir  les  acci¬ 
dents  et  du  méphitisme  et  de  l’asphyxie.  Les 
accidents  qui  surviennent  dans  de  pareilles 
circonstances  ont  reçu,  ainsi  que  les  gaz  qui 
les  produisent,  le  nom  de  mitte  et  celui  de 
plomb.  On  désigne  sous  le  nom  de  mille,  une 
inflammation  particulière  de  la  conjonctive  et 
de  la  pituitaire,  principalement  due  aux  va¬ 
peurs  ammoniacales,  et  sous  celui  de  plomb, 
une  véritable  asphyxie  toxique  qui  résulte  de 
la  présence  du  sùlfhydrate  d’ammoniaque,  ou 
de  l’acide  sulfhydrique  qui  se  dégage  quand  il 
n’y  a  pas  d’ammoniaque. 

«  Les  accidents  que  détermine  la  mitte  sont 
les  suivants  :  un  sentiment  de  fraîcheur,  puis 
des  picotements  se  font  tout  à  coup  sentir  aux 
yeux  ;  ils  sont  bientôt  accompagnés  et  suivis 
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d’une  cuisson  qui  peut  devenir  extrême  en 
quelques  minutes;  le  globe  de  l’œil  et  les 
paupières  deviennent  rouges,  en  même  temps 
il  survient  un  enchifrènement  semblable  à 
celui  du  coryza  au  début,  et  une  douleur  qui, 
commençant  au  fond  de  l’orbite,  se  propage 
au-dessus  des  yeux.  Souvent  il  se  joint  à  ces 
symptômés  une  cécité  qui  dure  un,  deux  ou 
trois  jours  :  les  douleurs  sont  alors  telles  que 
les  malades  ne  peuvent  supporter  la  lumière 
et  qu’ils  sont  dans  une  agitation  extrême. 
Ces  douleurs  continuent  avec  la  même  inten¬ 
sité  jusqu’au  moment  où  les  larmes  coulent  ; 
alors  elles  diminuent,  il  se  fait  une  sécrétion 
abondante  et  limpide  de  mucus  nasal,  et  tous 
les  symptômes  causés  par  la  mitte  diminuent 
graduellement.  »  [  Dictionnaire  de  médecine 
en  30  vol.,t.  XIX,  p.  509.) 

Quand  les  gaz  délétères  sont  en  quantité 
médiocre,  les  ouvriers  en  ressentent  des  effets 
particuliers  avant  de  présenter  des  phéno¬ 
mènes  d’asphyxie  ;  ainsi  des  nausées,  des  dé¬ 
faillances,  de  la  céphalalgie,  un  sentiment  de 
pesanteur  à  l’épigastre,  de  resserrement  au 
gosier,  ils  poussent  des  cris  involontaires. 
Mais  si  ces  mêmes  gaz  existent  en  grande 
quantité,  l’asphyxie  survient  tout  à  coup. 
Lorsque  les  ouvriers  sont  retirés  à  temps,  ils 
sont  quelquefois  pris  de  délire,  de  mouve¬ 
ments  convulsifs,  avec  agitation  extrême, 
respiration  convulsive,  figure  livide,  pouls 
petit  et  fréquent,  et  quelquefois  ils  succom¬ 
bent  à  ces  accidents  consécutifs.  C’est  à  ces 
différents  phénomènes  que  l’on  donne  le  nom 
de  plomb. 

Ces  gaz  délétères  peuvent  se  développer 
dans  des  circonstances  diverses  ;  quelquefois 
ils  remplissent  la  portion  demeurée  libre  de 
la  fosse,  ou  bien  ils  s’échappent  quand  on 
entame  la  croûte  qui  recouvre  les  matières 
demi -liquides,  ou  surtout  quand  on  râde  ce 
qui  demeure  adhérent  au  fond  de  la  fosse  et 
qu’on  nomme  gratlin.  Le  méphitisme  peut  se 
développer  après  que  la  fosse  est  vidée,  si 
l’eau  vient  à  l’envahir  ou  si  l’on  vient  à  en¬ 
tamer  ses  parois  ou  seulement  à  en  soulever 
une  pierre.  Les  circonstances  qui  favorisent 
la  production  de  ces  gaz,  sont  :  le  mélange 
de  matières  diverses,  telles  que  eaux  de  les¬ 
sive,  de  vaisselle,  débris  d’animaux  ou  végé¬ 
taux,  rareté  des  vidanges,  forme  carrée  de  la 
fosse,  mauvais  état  des  parois  qui  permet 
l’infiltration  des  liquides. 

«  Il  est  en  général  facile,  dit  M.  Devergie, 
d’éviter  les  accidents  résultant  de  la  présence 
des  gaz  répandus  dans  l’atmosphère  d’une 
fosse,  en  y  descendant  des  lampes  allumées, 
afin  d’observer  si  elles  y  brûlent,  et,  dans  le 
cas  contraire,  en  y  introduisant  des  réchauds 
remplis  de  charbon  bien  allumé,  que  l’on 
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renouvelle  au  fur  et  à  mesure  que  le  com¬ 
bustible  s’éteint,  jusqu’à  ce  qu’il  brûle  dans 
la  fosse  comme  s’il  se  trouvait  exposé  à  l’air 
libre.  On  pourrait  aussi  éviter  les  accidents 
qui  résultent  le  plus  souvent  de  la  présence 
des  gaz  sous  la  croûte  et  dans  la  pyramide  de 
matières  fécales,  en  ayant  le  soin  de  la  crever 
avant  deretirer  lés  réchauds.  »  (Médecine  lé¬ 
gale,  édit.  1850,  t.  III.) 

Le  traitement  de  la  mitte  est  fort  simple. 
Il  faut  que  le  malade  se  tienne  dans  une 
chambre  obscure,  mais  fraîche  et  aérée,  avec 
des  applications  fraîches  sur  les  yeux;  il  évi¬ 
tera  tout  ce  qui  pourrait  appeler  une  chaleur 
un  peuvivesurun  point  quelconque  du  corps, 
et  se  soumettra  complètement  à  un  régime 
frais. 

Dans  les  accidents  plus  graves  que  déter¬ 
mine  le  plomb,  on  mettra  l’individu  méphi- 
tisé  au  grand  air,  on  le  soumettra  à  tous  les 
excitants  que  l’on  croira  propres  à  lui  faire 
reprendre  connaissance,  aspersions  avec  de 
l'eau  froide,  frictions,  potions  excitantes.  On 
a  beaucoup  conseillé  le  chlore;  mais  c’est  un 
moyen  dangereux.  Le  vomissement  est  en  gé¬ 
néral  salutaire  :  un  moyen  vulgaire  de  le  pro¬ 
voquer  est  de  faire  avaler  de  l’huile  d’olive , 
et,  quand  il  parait  des  nausées,  un  petit  verre 
d’eau-de-vié,  qui  détermine  aussitôt  le  vomis¬ 
sement.  S’il  y  a  des  signes  manifestes  de  con¬ 
gestion  cérébrale,  on  n’hésitera  pas  à  recourir 
à  la  saignée.  M.  Labarraque  a  obtenu  des  ef¬ 
fets  remarquables  des  aspirations  de  chlorure 
d’oxyde  de  sodium  concentré,  substitué  au 
chlore. 

On  a  proposé  plusieurs  moyens  pour  désin¬ 
fecter  les  fosses  d’aisance  et  prévenir  ainsi  les 
accidents  du  méphitisme;  d’abord  un  ventila¬ 
teur  établi  au  moyen  d’un  réchaud  allumé,  ou 
bien  le  chlorure  de  chaux,  la  chaux,  le  char¬ 
bon,  etc.  On  emploie  depuis  quelques  années 
le  sulfate  de  fer  dissous  dans  l’eau,  en  arro¬ 
sage.  G’est  un  moyen  peu  coûteux,  et  qui  ne 
nuit  en  rien  à  l’emploi  que  l’on  peut  faire  en¬ 
suite  des  matières  fécales  dans  l’agriculture. 
C’est  là  la  base  des  procédés  suivis  à  Lyon , 
comme  nous  l’apprend  une  lettre  adressée  à 
M.  Gaultier  de  Claubry  de  la  part  du  conseil 
de  salubrité  de  cette  ville  :  «  Le  système  suivi 
par  les  diverses  sociétés  repose  toujours  sur  la 
désinfection  préalable  par  l’emploi  d’une  so¬ 
lution  de  sulfate  de  fer  ;  l’extraction  des  ma¬ 
tières  par  une  pompe  en  communication  her¬ 
métique  avec  un  tonneau  fixé  à  son  véhicule 
équivalent  par  son  volume  à  la  charge  de  deux 
chevaux;  et  enfin  la  décomposition  des  gaz 
qui  s’échappent  de  l’appareil  par  un  tube  fixé 
à  la  partie  supérieure  du  tonneau,  et  commu¬ 
niquant  à  un  diaphragme  contenant  une 
quantité  différente  de  chlorure  de  chaux.  » 


(. Annales  d’hygiène  ei  de  médecine  légale,  jan¬ 
vier  1850,  p.  80.) 

Méphitisme  des  égouts.  Le  méphitisme  des 
égouts  offre  une  grande  analogie  avec  celui 
des  fosses  d’aisance  ;  l’air  que  l’on  y  respire 
est  vicié  par  l’azote,  l’acide  carbonique  ou 
l’acide  sulfhydrique  en  proportions  variées; 
de  sorte  que  tantôt  les  accidents  d’asphyxie 
dominent,  tantôt  ceux  du  méphitisme.  On 
observe  quelquefois  chez  les  égoutiers  une 
ophthalmie  analogue  à  la  mitte  :  les  accidents 
qui  résultent  de  la  respiration  du  gaz  des 
égouts  ressemblent  beaucoup  à  ceux  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut;  mais  ce  qui  les  carac¬ 
térise  d’abord,  c’est  un  sentiment  de  faiblesse 
extraordinaire. 

Il  semble  même  que  les  égouts  peuvent  ne 
pas  concentrer  en  eux-mêmes  les  éléments 
nuisibles  qu’ils  recèlent;  les  ouvertures  par 
lesquelles  ils  communiquent  avec  la  voie  pu¬ 
blique  peuvent  devenir  des  foyers  d’infection 
dont  le  voisinage  se  ressente  vivement.  C’est 
ce  que  l’on  aurait  observé  plusieurs  fois  à 
Lyon,  dans  ces  dernières  années,  si  l’on  en* 
croit  l’auteur  d’un  mémoire  intéressant  sur  le 
Meilleur  système  à  suivre  pour  la  construction 
él  l’assainissement  des  égouts  de  la  ville  de 
Lyon.  (Bourland,  Gazette  médicale  de  Lyon, 
numéro  du  31  mars  1850.)  Des  parois  unies, 
des  lavages  à  grande  eau  fréquemment  ré¬ 
pétés,  et,  avant  d’y  pénétrer,  des  essais  et  des 
précautions  semblables  à  ceux  que  nous  avons 
indiqués  plus  haut  ,  tels  sont  les  principaux 
moyens  de  prévenir  les  accidents  auxquels 
sont  exposés  les  égoutiers. 

Méphitisme  du  gaz  de  l’éclairage:  Le  gaz 
de  l’éclairage,  bicarbure  d’hydrogène  ou  hy¬ 
drogène  Ucarburé,  provient  habituellement 
de  la  distillation  de  la  houille  ;  il  est  accom¬ 
pagné  d’une  odeur  infecte  due  à  des  huiles 
pyrogénées ,  qui  n’est  pas ,  suivant  la  remar¬ 
que  de  M.  Bouchardat,  aussi  désavantageuse 
qu’on  le  pense,  puisqu’elle  avertit  ainsi  faci¬ 
lement  des  dangers  auxquels  exposent  les 
fuites  de  ce  gaz.  ( Chimie  élémentaire,  3e  édit., 
1848,  p.  52.)  Ces  dangers  sont  de  deux  or¬ 
dres  :  des  explosions  qui  surviennent  lors¬ 
qu’on  approche  une  lumière  d’une  fuite  de 
gaz  ;  l’asphyxie  que  détermine  la  respiration 
de  ce  gaz. 

Cette  asphyxie  survient  elle-même  de  deux 
manières  :  soit  brusquement,  lorsqu’un  indi¬ 
vidu  se  trouve  tout  à  coup  plongé  dans  un 
espace  circonscrit  rempli  de  gaz  ;  soit  lente¬ 
ment  ,  lorsque  le  gaz  ,  pénétrant  peu  à  peu 
dans  un  lieu  habité. ,  des  individus  s’y  trou¬ 
vent  soumis  pendant  un  temps  prolongé!  Le 
premier  mode  s’observe  ordinairement  dans 
des  caves  ou  dans  des  conduits  souterrains  ; 
le  second  n’a  guère  lieu  que  la  nuit ,  l’odeur 
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du  gaz  et  la  lenteur  des  accidents  permettant 
toujours  de  s’y  soustraire,  lorsqu’on  ne  se  : 
trouve  pas  plongé  dans  le  sommeil.  I 

Dans  un  cas  observé  par  M.  Devergie,  cinq  j 
personnes  soumises  à  l’action  du  gaz  light  \ 
éprouvèrent  toutes  des  accidents  de  même  na-  ] 
ture:  un  abattement  général,  une  faiblesse  très 
marquée,  etun  état  comateux,  étaientlessym- 
ptômes  dominants.  Une  d’elles  succomba,  et 
îe  sang  offrit  une  coagulation  toute  particu-  | 
liëre,  altération  que  ne  détermine  pas,  par 
exemple,  la  vapeur  de  charbon.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  le  sang  est  très  épais,  mais  il  est 
très  rarement  coagulé;  il  s’écoule  lentement 
à  l’ouverture  du  ventricule  droit  du  cœur  et 
des  principaux  vaisseaux  ;  mais  il  ne  s’y  trouve 
jamais  sous  la  forme  d’un  caillot  noir  de  jais 
et  très  dense.  La  couleur  du  foie  a  totalement 
changé  ;  sa  teinte  rougeâtre  est  devenue  celle 
d’une  terre  argileuse  foncée.  Cette  coloration 
n’était  pas  superficielle,  elle  affectait  la  tota¬ 
lité  de  la  substance  du  foie.  Les  caractères  de 
la  mort  par  asphyxie  s’observent  à  la  main 
gauche  et  sur  tout  le  côté  droit  du  tronc. 
L’un  des  deux  poumons  était  violacé ,  gorgé 
de  sang  et  d’écume;  mais  on  trouva  dans  la 
grosse  bronche  correspondante  un  haricot 
cuit,  ^  provenant  sans  doute  de  l’estomac. 
L’autre  poumon  n’était  point  congestionné. 
Le  cerveau  était  fortement  hypérémié.  (  De¬ 
vergie,  loc.  cit.,  p.  75.)  Ce  qui  prouve  que 
les  accidents  éprouvés  par  ces  différents  in¬ 
dividus  étaient  dus  plutôt  à  l’action  délétère 
du  gaz  qu’à  une  véritable  asphyxie,  c’est 
qu’une  lumière  avait  continué  de  brûler  dans 
le  milieu  où  un  d’eux  avait  succombé.  Les 
moyens  préservatifs  de  ce  méphitisme  et  les 
secours  que  réclament  les  accidents  auxquels 
il  donne  lieu  sont  exactement  les  mêmes  que 
pour  les  accidents  déterminés  par  l’acide  car¬ 
bonique.  (Voyez  ce  mot.) 

IV.  Méphitisme  des  mines.  L’air  des  mines 
est  incessamment  vicié  par  la  respiration  des 
mineurs ,  la  combustion  des  lampes ,  la  dé¬ 
composition  des  bois,  l’explosion  de  la  poudre, 
la  stagnation  de  l’eau,  et  même  assez  souvent 
par  le  mélange  des  différents  gaz,  l’hydro¬ 
gène  en  particulier,  qui  se  dégagent  des  gîtes 
de  minerais,  ou  par  la  perle  de  son  oxygène, 
qui  est  absorbé  par  certaines  substances,  par 
exemple,  les  pyrites  en  efflorescence. 

Lés  dispositions  propres  à  prévenir  le  dé¬ 
veloppement  de  ce  méphitisme  doivent  tendre 
principalement  à  prévenir  la  stagnation  de 
l’air.  On  y  parvient  à  l’aide  de  moyens  dont 
les  uns  sont  naturels  et  les  autres  artificiels. 

Les  premiers  consistent  dans  l’établisse¬ 
ment  d’un  courant  par  les  ouvertures  que 
présente  la  mine,  courant  que  détermine  tou¬ 
jours  la  différence  de  température  de  l’inté¬ 
rieur  à  l’extérieur.  Si  la  mine  a  plusieurs 


ouvertures  communiquant  ensemble  par  des 
galeries,  le  renouvellement  de  l’air  s’établit 
sans  difficulté,  en  raison  de  cette  différence 
de  densité  ;  s’il  n’y  a  qu’une  seule  ouverture, 
le  courant  peut  encore  s’y  établir,  si  l’on 
divise  le  puits  en  deux  par  une  cloison,  ou  si 
l’on  ÿ  fait  descendre  un  tuyau  de  planches. 
Mais  il  est  des  cas ,  par  exemple ,  lorsque  la 
température  de  la  mine  et  celle  de  l’air  exté¬ 
rieur  sont  à  peu  près  les  mêmes,  ou  encore  dans 
les  temps  d’orage  et  pendant  les  grands  vents, 
où  le  courant  d’air  ne  peut  s’établir  qu’avec 
une  extrême  difficulté;  c’est  alors  qu’on  est 
obligé  de  recourir  aux  moyens  artificiels,  qui 
consistent  dans  les  ventilateurs,  les  trompes, 
les  soufflets  de  toute  espèce,  et  surtout  dans 
le  feu.  Du  reste,  pour  que  la  circulation  de 
l’air  s’opère  convenablement,  il  est  nécessaire 
de  la  diriger  de  manière  que  le  courant  puisse 
parcourir  tous  les  espaces  occupés  par  les  mi¬ 
neurs  ;  à  cet  effet ,  on  a  recours  aux  murail- 
lements,  aux  portes,  aux  tuyaux  en  bois,  aux 
canaux  en  maçonnerie  ,  de  telle  sorte  qu’on 
puisse  dévier  l’air  selon  le  besoin ,  et  né  lui 
laisser  suivre  son  cours  direct  que  lorsqu’on 
en  a  obtenu  tous  les  services  qu’il  peut  rendre. 

Quant  aux  accidents  développés  subitement 
dans  l’intérieur  des  mines,  ils  réclament,  en 
général ,  les  mêmes  soins  que  l’asphyxie  dé¬ 
terminée  par  l’acide  carbonique. 

Méphitisme  des  cimetières.  Lorsqu’il  s’agit 
de  procéder  à  une  exhumation  ou  de  pénétrer 
dans  un  caveau  mortuaire,  on  sè  trouve  quel¬ 
quefois  exposé  à  des  émanations  délétères 
assez  énergiques  pour  que  l’on  ait  vu  une 
asphyxie  immédiatement  mortelle  en  résul¬ 
ter.  Ces  gaz  peuvent  même  se  répandre  à  dis¬ 
tance,  et  exercer  une  influence  pernicieuse  sur 
les  personnes  qui  viennent  prier  sur  la  tombe 
de  leurs  parents  ou  de  leurs  amis.  (Pellieux, 
Annales  d’hygiène  et  de  médecine  légale,  jan¬ 
vier  1849,  p.  120.)  Ces  effets,  qui  varient  et 
suivant  les  cadavres,  et  suivant  les  localités,  la 
nature  dusol,ladisposition  des  caveaux,  sont 
attribués  par  M.  Pellieux  à  peu  près  unique¬ 
ment  au  gaz  acide  carbonique,  le  seul,  il  est 
vrai ,  que  l’analyse  puisse  reconnaître.  Mais , 
ainsi  que  le  fait  justement  observer  M.  Gaul¬ 
tier  de  Claubry,  de  la  nature  même  des  sub¬ 
stances  qui  fournissent  le  gaz  acide  carboni¬ 
que  dans  les  cimetières  résulte  cet  autre  fait, 
qu’en  faisant  même  abstraction  des  gaz  car- 
burés  ou  autres  qui  se  produisent  dans  la  dé¬ 
composition  putride  des  corps,  il  se  dégage  en 
mélange  avec  eux  et  se  divise  plus  ou  moins 
dans  l’atmosphère  des  produits  d’altération 
qui  doivent  jouer  un  grand  rôle  dans  l’action 
de  l’air  sur  les  ouvriers.  ( Annales  d'hygiène , 
janvier  1849,  p.141.) 

Voici  les  précautions  que  M.  Orfila  con¬ 
seille,  dans  sa  Médecine  légale,  de  prendre 
38* 
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dans  les  exhumations,  contre  le  méphitisme 
des  cimetières  :  1“  Employer  un  nombre 
d’hommes  suffisant  pour  que  l’exhumation 
soit  faite  promptement.  2°  Se  servir  de  préfé¬ 
rence  de  bêches,  afin  que  la  face  des  ouvriers 
ne  soit  pas  trop  rapprochée  du  sol  où  gisent 
les  cadavres,  et  à  mesure  que  l’on  fouillera, 
avoir  soin  d’arroser  avec  une  liqueur  compo¬ 
sée  de  180  grammes  de  chlorure  de  chaux 
dans  8  ou  9  kilogrammes  d’eau,  La  bouche  et 
les  narines  des  fossoyeurs  seront  garnies  d’un 
mouchoir  trempé  dans  du  vinaigre.  3°  Lors¬ 
qu’on  sera  arrivé  à  l’endroit  où  se  trouve  le 
cercueil  ou  le  cadavre,  y  jeter  3  ou  4  kilo¬ 
grammes  de  la  dissolution  mentionnée;  si  le 
cercueil  n’est  pas  endommagé,  le  retirer  tout 
entier;  s’il  est- brisé  et  qu’il  répande  une 
odeur  infecte ,  en  déranger  avec  précaution 
une  des  planches  et  ajouter  assez  de  liqueur 
désinfectante  pour  le  couvrir  ainsi  que  le  ca¬ 
davre;  il  suffit,  dans  la  plupart  des  cas,  de 
laisser  ainsi  macérer  le  corps  pendant  quel¬ 
ques  minutes  dans  ISO  kilogrammes  d’eau 
tenant  en  dissolution  1  ou  2  kilogrammes  de 
chlorure  de  chaux,  pour  lui  donner  plus  de 
consistance  et  détruire  l’odeur  fétide.  4°  Re¬ 
tirer  le  cadavre  du  cercueil,  juis  le  laisser  ex¬ 
posé  à  l’air  pendant  quelques  minutes.  5°  S’il 
était  impossible  de  plonger  le  corps  entier 
dans  le  bain  dont  nous  avons  parlé,  on  répan¬ 
drait  sur  sa  surface  la  dissolution  par  verrées. 

MERCURE.  Le  mercure  ou  vif-argent  est 
un  métal  qui  se  rencontre  à  l’état  natif,  ou 
combiné  avec  le  soufre,  le  chlore,  l’iodé  ou 
l’argent.  Il  est  liquide  à  la  température  or¬ 
dinaire,  d’un  blanc  argentin  tirant  sur  le 
bleuâtre,  très  brillant,  d’une  pesanteur  spé¬ 
cifique  de  13,568.  Il  se  volatilise  à  partir  de 
-f-  15  degrés  centigrades,  et  se  congèle  à 
— 40  degrés  de  la  même  échelle,  en  affectant 
une  forme  cristalline  octaédrique  ;  à  ce  point,  il 
s’aplatit  sous  le  marteau,  et,  reçu  sur  la  main, 
41  y  produitla  sensation  d’un  corps  très  chaud. 

I.  Action  physiologique  des  mercüriaux 
sur  t’ÉcosoMiE  aniuale.  Ces  préparations,  de¬ 
vant  au  métal  qui  les  constitue  leurs  princi¬ 
pales  propriétés ,  présentent  une  grande  ana¬ 
logie  sous  les  divers  rapports  médicinaux; 
mais ,  bien  qu’elles  se  rapprochent  presque 
toutes  par  des  effets  généraux  qui  leur  sont 
communs,  elles  sont  néanmoins  loin  de  jouir 
toutes  de  propriétés  semblables.  En  général , 
ce  sont  des  médicaments  doués  d’une  activité 
considérable ,  parfois  même  des  poisons  re¬ 
doutables. 

A.  Effets  primitifs  ou  immédiats.  Ces  effets 
varient  suivant  les  divers  états  auxquels  le 
mercure  est  appliqué,  et,  en  outre,  suivant 
les  voies  de  son  introduction  et  une  fouie 
d’autres  circonstances. 

1°  Mercure  en  masse.  Pris  à  l’intérieur,  il 


a  communément  peu  d’action  sur  l’économie, 
ou  du  moins  il  semble  n’agir  que  mécani¬ 
quement  ,  sans  doute  parce  qu’il  est  rendu 
presque  aussitôt  que  pris  :  il  en  serait  autre¬ 
ment  s’il  séjournait  dans  les  voies  digestives, 
qu’il  s’y  divisât  et  qu’il  fût  absorbé  ;  alors  il 
pourrait  donner  lieu  à  des  accidents.  Appli¬ 
qué  à  l’extérieur,  on  l’a  vu ,  dans  quelques 
cas ,  donner  naissance  à  des  phénomènes 
morbides  plus  ou  moins  graves.  Introduit 
accidentellement  sous  la  peau ,  ou  dans  l’é¬ 
paisseur  de  nos  tissus,  il  s’y  divise,  et  chaque 
globule  devient  le  centre  d’un  petit  phlegmon, 
dont  la  marche  peut  être  arrêtée  si  l’on  re¬ 
court  à  la  cautérisation  à'  l’aide  du  beurre 
d’antimoine  (  Journ .  unie,  des  se.  méd.,  t.  X, 
p.  34)  :  dans  les  poumons,  le  pus  peut  pren¬ 
dre  assez  de  consistance  pour  faire  croire  au 
développement  d’une  affection  tuberculeuse 
(  Cruveilhier,  Nom.  bibl.  méd.,  1826,  t.  III, 
p.  386).  Enfin,  suivant  Gaspard,  le  mercure 
ne  peut  circuler  dans  les  vaisseaux  capillaires, 
quels  qu’ils  soien  t,  sans  les  enflammer  [Journ. 
dephysiol.  expériment.,  par  Magendie,  1821), 
et  cette  observation  a  été  faite  de  même  par 
M.  Cruveilhier  [op.  cil.,  t.  IV,  p.  153). 

2°  Mercure  en  vâpeurs.  Ce  métal  peut, 
sous  cette  forme,  faire  naître  la  plupart  des 
accidents  dont  il  sera  question  plus" loin, 
lorsque  nous  énumérerons  ceux  que  les  mer- 
curiaux  en  général  sont  susceptibles  de  dé¬ 
terminer.  En  se  volatilisant ,  il  est  respiré  et 
imprègne  les  vêtements;  aussi,  son  voisinage 
prolongé  n’est-il  jamais  sans  inconvénients. 
La  volatilisation  du  mercure  à  la  tempéra¬ 
ture  ordinaire  a  été  parfaitement  démontrée 
par  Faraday  et  M.  Coison ,  qui ,  plaçant  une 
lame  d’or  ou  de  cuivre  au-dessus  d’une  cou¬ 
che  de  ce  métal,  virent  un  amalgame  se  former 
promptement  [Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  XII, 
p.  70).  M.  Duméril  assure,  de  son  côté,  que 
l’on  a  pu  recueillir  du  mercure  métallique 
par  le  grattage  des  murs  d’une  salle  de  véné¬ 
riens  soumis  au  traitement  mercuriel.  Ra- 
mazzini  avait  indiqué  déjà  les  funestes  effets 
de  ce  métal  sur  les  mineurs  qui  travaillent  à 
son  extraction  [Malad.  des  arlis.,  traduct.  de 
Fourcroy,  p.  10);  et  longtemps  avant  lui, 
Walter  Pope  avait  signalé  les  accidents  graves 
qu’éprouventles  mineurs  du  Frioul  (  Transact. 
philos.,  1665).  M.  Coison  rapporte  [loc.  cit.) 
que  lui-même  et  cinq  autres  élèves  en  méde¬ 
cine,  attachés  au  service  des  vénériens,  furent 
affectés  d’un  gonflement  mercuriel  des  gen¬ 
cives  ,  bien  qu’ils  n’eussent  touché  aucune 
préparation  hydrargyrique ,  seulement  par  le 
séjour  dans  les  salles  où  leur  service  les  rete¬ 
nait.  Mais  le  fait  le  plus  grave  et  le  plus  pro¬ 
bant  est  le  suivant.  En  1810,  le  vaisseau  an¬ 
glais  le  Triomphe,  chargé  de  cent  trente  ton¬ 
neaux  de  mercure,  eut,  en  trois  semaines. 
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plus  de  deux  cents  hommes  attaqués  de  ptya¬ 
lisme  ,  d’ulcérations  à  la  bouche ,  de  dévoie¬ 
ment  et  de  paralysies  partielles;  une  partie 
du  mercure  ayant  inondé  en  quelque  sorte  le 
bâtiment ,  imprégné  le  pain  et  les  autres  ali¬ 
ments,  et  s’étant  convertie  aussi  en  poussière 
noirâtre  ;  les  animaux  eux-mêmes  en  furent 
atteints  (  Bibl.  britann.,  t.  XL VII,  p.  395). 

On  trouvera  dans  les  Annales  d’hygiène  et 
de  médecine  légale  (avril  1841)  un  rapport 
intéressant  de  MM.  Devergic,  Ollivier  (d’An¬ 
gers)  et  Roger  (de  l’Orne),  relatif  à  des 
accidents  graves  éprouvés  par  des  enfants, 
sous  l’influence  de  vapeurs  mercurielles  qu’un 
appareil  voisin  de  distillation  faisait  pénétrer 
dans  le  logement  qu’ils  habitaient.  La  Revue 
médicale  de  février  et  mars  1849  contient  éga¬ 
lement  (extraits  du  Journal  de  médecine  de 
Bordeaux)  les  détails  de  phénomènes  d’in¬ 
toxication  mercurielle  éprouvés  par  presque 
tous  les  malades  d’une  salle  de  l’hôpital  de 
la  marine,  à  Rochcfort,  dans  laquelle  on  avait 
fait  évaporer ,  après  l’avoir  fait  évacuer , 
2  kilogrammes  de  mercure  pour  la  débarras¬ 
ser  de  punaises  qui  l’infectaient  :  on  remar¬ 
quera  en  passant  que  cette  opération,  dont 
les  conséquences  n’ont  pas  été  sans  gravité, 
n’a  nullement  fait  disparaître  ces  insectes. 

3°  Mercure  éteint  ou  combiné.  L’action 
immédiate  en  est  plus  ou  moins  irritante,  et 
varie ,  du  reste ,  suivant  l’espèce  de  prépara¬ 
tion  qu’on  emploie,  son  degré  de  sensibilité, 
la  dose  à  laquelle  on  la  donne,  la  surface  avec 
laquelle  elle  est  mise  en  contact,  le  plus  ou 
le  moins  de  durée  de  son  emploi ,  les  circon¬ 
stances  individuelles,  les  saisons  et  les  climats. 
Abstraction  faite  des  modifications  dues  à  ces 
diverses  circonstances,  voici  les  principaux 
traits  qui ,  dans  l’état  sain ,  caractérisent 
l’action  des  préparations  mercurielles. 

Appliquées  à  l’extérieur,  notamment  sur 
les  surfaces  ulcérées ,  elles  semblent  les  sti¬ 
muler,  augmenter  d’abord  la  suppuration , 
réprimer  la  turgescence  du  tissu  cellulaire; 
elles  peuvent  même  agir  comme  cathéréti- 
ques  ou  caustiques,  suivant  leur  nature; 
quelquefois ,  en  outre ,  elles  sont  absorbées , 
et  alors  elles  déterminent  tous  les  symptômes 
de  l’empoisonnement  lent  ou  aigu. 

Données  à  l’intérieur  et  à  petites  doses , 
variables,  du  reste,  pour  chacune  d’elles,  elles 
peuvent  passer  inaperçues ,  pour  ainsi  dire , 
se  borner  à  exciter  légèrement  l’appétit,  ou 
du  moins  ne  manifester  leur  action  que  par  des 
phénomènes  en  rapport  avec  les  effets  théra¬ 
peutiques  qu’on  en  veut  obtenir.  A  doses  ua 
peu  plus  élevées ,  elles  sont  sujettes  à  causer 
des  pesanteurs  d’estomac,  de  l’épigaslralgie , 
de  la  cardialgie,  des  nausées,  des  vomisse¬ 
ments,  des  coliques ,  des  déjections  alvines, 
en  un  mot  tous  les  symptômes  d’un  premier 
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degré  d’irritation  gastro- intestinale,  sym¬ 
ptômes  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  d’éviter 
complètement.  De  plus ,  il  survient  quelque¬ 
fois  de  la  céphalalgie,  et  très  souvent  un  peu 
de  ptyalisme.  A  doses  très  fortes,  elles  produi¬ 
sent  subitement  tous  les  accidents  dé  l’empoi¬ 
sonnement  aigu  par  les  irritants  (Mérat  et 
Delens ,  Dict.  univ.  de  mat.  média,  et  de 
thérap.,  t.  IV,  p.  376). 

B.  Effets  secondaires  et  immédiats.  Absor¬ 
bés  et  portés  dans  la  circulation,  par  quelque 
voie  que  ce  soit,  mais  à  dose  modérée,  quoique 
soutenue,  les  mercuriaux  déterminent  les 
phénomènes  suivants  : 

Le  sang  devient  plus  pâle,  diffluent,  se 
prend  en  un  caillot  très  mou,  le  malade  s’af¬ 
faiblit;  il  survient  une  anasarque,  avec  des 
palpitations  et  les  divers  troubles  fonctionnels 
qui  résultent  du  contact  d’un  sang  altéré  avec 
les  organes,  et  en  particulier  de  ce  que  l’on  a 
appelé  dissolution  du  sang.  Ce  changement 
éprouvé  par  le  sang  détermine  souvent  des 
hémorrhagies  passives. 

Après  l’usage  plus  ou  moins  prolongé  du 
mercure,  et  surtout  de  certaines  de  ses  pré¬ 
parations,  les  gencives  se  gonflent,  deviennent 
un  peu  douloureuses  et  chaudes,  et  se  recou¬ 
vrent  d’une  petite  pellicule  blanche  et  extrê¬ 
mement  mince.  En  même  temps,  les  sujets 
éprouvent  un  goût  comme  métallique  fort 
désagréable,  et  l’haleine  contacte  un  peu  de 
fétidité.  La  langue,  sans  s’épaissir,  se  re¬ 
couvre  d’un  enduit  muqueux  plus  épais.  La 
membrane  muqueuse,  qui  tapisse  le  pharynx 
et  le  voile  du  palais,  devient  elle-même  plus 
rouge  et  un  peu  douloureuse.  Le  gonflement 
commence  par  les  gencives  des  incisives  infé¬ 
rieures  et  par  l’intervalle  des  dents  ;  s’il  existe 
une  dent  cariée,  c’est  par  la  gencive  de  celle- 
ci  que  la  tuméfaction  se  manifeste  d’abord. 
Des  gencives  des  incisives  inférieures,  le  gon¬ 
flement  passe  aux  supérieures,  puis  à  toute  la 
membrane  muqueuse  buccale.  L’inflamma¬ 
tion  s’étend  alors  aux  glandes  salivaires  qui 
se  tuméfient  et  sécrètent  plus  abondamment 
une  salive  visqueuse  et  fétide.  Cet  accident, 
dont  parfois  on  ne  se  rend  maître  qu’avec 
beaucoup  de  difficulté,  peut  entraîner  des 
suites  fort  graves,  telles  que  :  ulcérations 
douloureuses  des  gencives  ;  gonflement  consi¬ 
dérable  et  quelquefois  monstrueux  de  la  lan¬ 
gue,  du  gosier,  de  la  face,  de  la  tête  ;  flux 
excessif  d’une  salive  épaisse  (dont  l’odeur, 
ainsi  que  celle  de  l’halciae,  a  été  comparée  à 
celle  du  gaz  hydrogène  phosphoré)  ;  chute  des 
dents,  parfois  même  carie,  nécrose  et  chute 
des  os  palatins  et  maxillaires  ;  perte  de  la 
voix,  paralysie,  épuisement,  marasme,  mort 
enfin  au  milieu  des  plus  vives  souffrances. 
Dès  que  ces  accidents  se  montrent,  il  faut 
suspendre  le  traitement  mercuriel ,  recourir 
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aux  délayants,  aux  purgatifs,  et  cautériser 
de  bonne  heure  les  gencives  avec  un  pinceau 
imbibé  d’acide  hydrochlorique  fumant,  on 
avec  de  l’alun  pulvérisé;  on  revient  à  plu¬ 
sieurs  reprises  à  ces  cautérisations,  en  ayant 
soin,  si  l’on  se  sert  de  l’acide,  de  chercher  à 
en  prévenir  tout  contact  avec  les  dents,  À  la 
salivation  se  joint  le  plus  souvent,  une  diar¬ 
rhée  ordinairement  verte,  quelquefois  très 
douloureuse,  de  la  fièvre  et  un  état  de  dépé¬ 
rissement  du  pouls,  ainsi  qu’une  débilité  ex-' 
traordinaire. 

Les  mercuriaux  déterminent  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  des  accidents  tout  spéciaux , 
qu’aucuu  autre  agent  ne  fait  naître.  Ces  acci¬ 
dents  sont  rarement  le  résultat  de  l’action 
immédiate  de  ces  composés,  de  sorte  qu’on  ne 
les  observe  pas  souvent  chez  ceux  même  qui 
ont  été  soumis  a  une  médication  mercurielle 
exagérée:  ils  s’observent  spécialement  chez 
les  individus  qui  sont  restés  longtemps  sou¬ 
mis  à  l’action  du  mercure,  par  exemple ,  les 
ouvriers  qui  exploitent  les  mines  de  ce  métal, 
les  doreurs  sur  métaux,  etc.  Chez  eux,  en 
effet ,  on  finit  par  apercevoir  une  certaine 
hébétude  et  moins  d’aptitude  intellectuelle  ; 
bientôt  se  montrent  des  tremblements  qui, 
d’abord  analogues  au  tremblement  sénile , 
finissent  par  simuler  presque  complètement 
le  delirium  tremens  ;  et,  à  certaines  périodes 
de  la  maladie,  les  troubles  de  l’intelligence 
sont  tels,  ordinairement,  qu’il  y  a  une  véri¬ 
table  manie.  Cette  manie,  qui  a,  d’ailleurs, 
tant  de  rapport  avec  celle  des  ivrognes,  offre 
encore  cette  ressemblance  de  plus,  qu’elle  est 
caractérisée  le  plus  ordinairement  par  deshal- 
lucinationset  par  des  terreurs  extraordinaires, 

Plus  rares  que  la  salivation,  ces  accidents 
nerveux  sont  aussi  beaucoup  plus  terribles. 
Presque  toujours  incurables,  on  leur  oppose, 
le  plus  souvent  en  vain,  les  opiacés,  les  sudo¬ 
rifiques,  le  bain  de  vapeur,  etc. 

On  voit  quelquefois,  à  la  suite  de  l’usage 
des  mercuriaux,  en  particulier  des  frictions 
avec  l’onguent  napolitain,  survenir  des  sueurs 
excessives,  à  la  suite  desquelles  la  peau  se 
couvre  d’une  infinité  de  petites  vésicules 
acuminées,  véritable  eczéma  mercuriel  ;  d’au¬ 
tres  fois,  c’est  une  rougeur  semblable  à  celle 
de  la  scarlatine  ou  de  la  roséole,  que  l’on  a 
vue  s’accompagner  d’accidents  mortels,  fièvre, 
agitation,  angine. 

Ainsi  donc,  comme  on  a  pu  le  voir  jusqu’ici, 
cacochymie,  ulcérations  de  la  bouche,  de  la 
langue,  du  pharynx,  nécrose  des  os  palatins 
et  maxillaires,  diarrhée,  tremblements,  délire, 
manie,  affections  aiguës  de  la  peau,  tels  sont 
les  accidents  que  peut  occasionner  le  mercure, 
ou  plutôt  son  administration  imprudente,  car 
iL  est  rare  qu’une  pratique  sage  et  mesurée 
permette  le  développement  de  ces  désordres, 


à  l’ensemble  desquels  on  a  donné  les  noms 
(ïhyclrargyrie  et  de  cachexie  mercurielle. 
(Trousseau  et  Pidoux,  Traité  delhérap.  et  de 
mat.  méd.,  t.  II,  1"  part.,  p.  69.) 

Les  altérations  pathologiques  que  détermi¬ 
nent  les  mercuriaux,  et  en  particulier  le 
sublimé  corrosif,  dans  les  cas  d’empoisonne¬ 
ment  aigu,  sont  les  suivantes  :  «  A  l’ouverture 
du  corps,  dit  M.  Devergie,  on  trouve  une  tu¬ 
méfaction  de  la  luette  et  des  piliers  du  voile 
du  palais  avec  teinte  violacée  de  ces  parties, 
l’épiglotte  injectée  ainsi  que  les  cartilages  du 
larynx  et  toute  la  cavité  de  la  trachée,  injec¬ 
tion  et  rougeur  qui  s’étendent  même  jusqu’aux 
plus  petites  ramifications  des  bronches  ;  l’œ¬ 
sophage  d’une  couleur  blanchâtre,  mais  quel¬ 
quefois  profondément  altéré  :  c’est  le  cas  où 
les  portions  de  sublimé  solide  y  ont  séjourné 
pendant  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long. 
Estomac  contracté  et  enfoncé  sous  les  côtes; 
sa  surface  extérieure  violette  et  tachetée  de 
points  d’un  rouge  brunâtre,  disséminés  prin¬ 
cipalement  le  long  de  ses  deux  courbures,  et 
donnant  à  cet  organe  l’aspect  d’un  granit 
rouge  à  fond  violet.  Des  eccbymoses  nom¬ 
breuses  le  long  de  l’insertion  des  deux  épi¬ 
ploons  avec  teinte  noire  très  prononcée  ;  l’in¬ 
testin  grêle  et  le  gros  intestin  en  général  peu 
injectés,  en  sorte  qu’il  en  résulte  un  contraste 
extraordinaire  entre  ces  deux  aspects  si  diffé¬ 
rents.  Vue  à  l’intérieur,  la  membrane  mu¬ 
queuse  gastrique  est  de  couleur  rouge  brique, 
les  replis  sont  noirs  ;  elle  présente  des  érosions 
multipliées  ;  tous  les  vaisseaux,  parfaitement 
-injectés,  ne  forment  qu’un  lacis  noirâtre. 
Parfois,  et  c’est  surtout  le  cas  où  une  propor¬ 
tion  de  sublimé  a  séjourné  longtemps  dans 
l’estomac,  on  trouve  une  ou  plusieurs  plaques 
grisâtres  provenant  d’une  cautérisation  avec 
modification  dans  l’état  du  sublimé  dans 
l’épaisseur  même  du  tissu,  et  à  la  surface  du¬ 
quel  il  existe  une  couche  de  matière  grisâtre. 

<■  Quelquefois  il  existe  des  taches  rougeâtres  ’ 
ou  noirâtres  dans  les  cavités  du  cœur,  ainsi 
qu’à  la  fin  du  gros  intestin.»  (Méd.  lég.,  3'éd., 
1850,  t.  III.) 

Parmi  les  antidotes  nombreux  qui  on  t'été 
proposés  contre  l’empoisonnement  mercuriel, 
il  n’y  en  a  que  trois  qui  peuvent  être  recom¬ 
mandés,  le  blanc  d’œuf,  proposé  par  MM.  Ber¬ 
trand  et  Orfila,  le  jaune  d’œuf  par  M.  Dever¬ 
gie,  et  le  gluten  par  M.  Taddei.  Mais  ces 
contre-poisons,  déjà  peu  efficaces  pour  les  cas 
où  le  sublimé  est  dissous,  sont  de  nulle  valeur 
quand  ce  sel  est  à  l’état  solide.  Il  vaut  donc 
mieux  se  bâter  de  recourir  au  vomissement, 
puis  employer  les  délayants,  les  antiphlogisti¬ 
ques,  les  calmants,  les  bains,  les  lavements 
adoucissants  ou  narcotiques.  M.  Poumet 
(d’Orléans)  a  indiqué  le  protochlorure  d’étain 
comme  contre-poison  du  deuloc-hlorure  de 
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mercure  ( Annales  d'hygiène,  octobre  1845); 
mais  pour  neutraliser  l’action  du  sublimé,  il 
faut  qu’il  soit  administré  en  même  temps,  ce 
qui  diminue  singulièrement  l’utilité  d’un  tel 
moyen. 

Dans  les  recherches  chimico-légales  que 
nécessitent  les  empoisonnements  par  les  mer- 
curiaux  ,  par  exemple  par  le  sublimé  :  «  S’il 
y  a  excédant  de  poison,  ditM.Favrot,onpeut 
facilement  découvrir  alors  le  bichlorure  de 
mercure,  surtout  si  la  solution  est  limpide;  il 
suffit  en  effet  d’aciduler  légèrement  et  de 
faire  intervenir  l’action  des  réactifs ,  et  en 
particulier  la  pile  de  James  Smithson  qui , 
détruisant  le  composé  mercuriel,  précipitera 
le  mercure  sur  la  lame  d’or  qui  blanchira  à 
l’instant  même  en  formant  un  amalgame.  Ce 
caractère  du  blanchiment  de  la  lame  d’or  n’est 
pas  suffisant  pour  démontrer  la  présence  du 
mercure  métallique,  car  ce  phénomène  se 
produit  dans  une  liqueur  chaude  et  acide  ne 
contenant  pas  de  traces  de  sublimé  corrosif. 

Il  paraît  que  la  chaleur,  en  dilatant  les  mo¬ 
lécules  de  l’or,  fait  pénétrer  l’étain  dans  les 
pores  qui  en  résultent.  Il  faut,  pour  être  sûr 
de  la  présence  dii  mercure,  introduire  la  lame 
d’or  blanchie  dans  un  petit  tube  de  verre 
fermé  par  un  bout  et  effilé  à  son  extrémité,* 
et  la  chauffer  de  manière  à  volatiliser  le  mer¬ 
cure  qui  vient  se  rendre  sous  la  forme  de 
gouttelettes  dans  la  partie  froide  et  effilée  du 
tube.  On  pourrait  aussi  traiter  la  lame  d’or 
par  un  peu  d’acide  chlorhydrique  parfaite¬ 
ment  pur  et  exempt  d’acide  azotique.  L’étain 
seul  se  dissoudrait ,  et  si  c’était  du  mercure 
la  lame  d’or  resterait  blanche. 

»  Si  l’onaune  quantitésuffisante  de  liquide, 
on  peut  en  traiter  une  partie  par  la  pile  de 
Smithson,  et  agiter  l’autre  avec  une  forte  pro¬ 
portion  d’éther  qui  dissout  tout  le  sublimé, 
que  l’on  peut  obtenir  ensuite  par  une  cristal¬ 
lisation  et  soumettre  à  l’action  des  réactifs. 
Mais  lorsque  l’excédant  de  poison  est  sirupeux 
ou  mêlé  à  des  matières  organiques  plus  ou 
moins  épaisses,  alors  l’éther  n’a  plus  d’action, 
et  il  faut  recourir  à  d’autres  moyens.  Mais 
tous  ces  moyens  ne  peuvent  donner  le  poison 
tel  qu’il  a  été  administré,  ori  n’obtient  jamais 
que  du  mercure  métallique  ;  mais  la  présence 
de  ce  métal  prouve  toujours  l’existence  d’un 
composé  mercuriel.  Pour  le  découvrir,  on  dé¬ 
laie  les  liqueurs  sirupeuses  avec  du  sulfhydrate 
d’ammoniaque ,  qui  détermine  la  formation 
d’un  précipité  que  l’on,  recueille  sur  un  filtre 
qu’on  lave  et  qu’on  décompose  avec  de  la 
potasse  et  du  charbon  dans  un  tube  effilé.  Si 
la  liqueur  était  trop  épaisse,  et  si  le  sulfhy¬ 
drate  ne  donnait  rien ,  il  faudrait  y  plonger 
une  lame  de  cuivre  décapée,  après  avoir  rendu 
la  liqueur  un  peu  acide.  Au  bout  d’un  certain 
temps,  cette  lame  serait  couverte  d’unecouche  1 
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de  mercure  qui,  après  sa  dessiccation,  pren¬ 
drait  le  brillant  métallique  par  le  frottement. 
Il  suffirait  ensuite  d’une  légère  chaleur  pour 
rendre  à  la  lame  de  cuivre  sa  couleur  primi  tiye. 
Lorsque  la  matière  suspecte  est  insoluble  dans 
l’eau,  on  la  fait  bouillir  avec  de  l’acide  azoti¬ 
que,  qui  dissout  tout  en  détruisant  la  matière 
organique  et  répandant  des  vapeurs  rutilantes; 
on  étend  la  liqueur  restante  avec  une  certaine 
quantité  d’eau  et  l’on  fait  intervenir  l’action 
des  réactifs. 

u  Lorsqu’on  a  une  trop  grande  quantité  de 
matière  pour  pouvoir  la  traiter  par  l’acide 
azotique,  alors  on  y  ajoute  environ  le  tiers  de 
son  poids  de  carbonate  de  potasse,  on  la  des¬ 
sèche  au  bain-marie  à  siccité,  on  l’introduit 
dans  une  cornue  de  verre  munie  d’une  allonge 
et  d’un  ballon  (la  cornue  ne  doit  être  remplie 
qu’au  quart  de  son  volume),  et  l’on  chauffe; 
tout  se  décompose,  et  le  mercure  métallique, 
provenant  du  composé  mercuriel  réduit  par 
la  potasse- et  le  charbon,  se  volatilise  dans  le 
col  de  la  cornue  ;  on  coupe  alors  le  col,  et  l’on 
examine  attentivement  tous  les  petits  globules 
qui  s’y  trouvent.  On  s’assure  que  ce  ne  sont 
pas  des  globules  de  matière  grasse ,  ce  qui 
arrive  quelquefois,  en  les  traitant  par  l’acide 
azotique  qui  les  dissout,  et  soumettant  la  so¬ 
lution  aux  réactifs,  et  surtout  à  la  pile  de 
Smithson.  Le  mercure  pourrait  aussi  se  trou¬ 
ver  dans  le  récipient,  entraîné  par  les  liquides 
produits  pendant  la  distillation  de  la  matière 
organique;  on  aura  soin  de  s’en  assurer.  Ce 
procédé  peut  très,  bien  être  employé  dans  les 
cas  où  l’on  aurait  à  rechercher  du  sublimé  ou 
toute  autre  préparation  mercurielle  dans  des 
onguents,  des  emplâtres,  des  pommades  et  des 
pilules. 

»  S’il  n’existe  pas  d’excédant  de  poison, 
mais  seulement  des  matières  de  vomissement, 
on  opérera  exactement  comme  s’il  existait  un 
excédant  de  poison,  et  si  les  matières  sont 
épaisses ,  on  emploiera  de  préférence  le  car¬ 
bonate  de  potasse  et  la  distillation  dans  une 
cornue.  Si  l’individu  est  mort,  on  recueillera 
les  liquides  et  les  solides  de  l’estomac,  et  on 
les  expérimentera  comme  si  l’on  avait  affaire  à 
un  excédant  de  poison  ;  si  l’on  ne  retrouvait 
rien,  il  faudrait  alors  porter  ses  investigations 
sur  l’estomac  lui-même,  et  le  soumettre  à  la 
distillation  dans  une  cornue ,  comme  il  a  été 
indiqué  pour  les  matières  solides.  On  peut 
même,  dans  un  cas  d’exhumation  juridique 
après  un  long  espace  de  temps,  constater  la 
présence  du  mercure  dans  un  cadavre,  à  l’aide 
de  la  distillation  avec  le  carbonate  de  potasse 
et  le  charbon.  »  ( Traitéélém .  de  phys.,  chim., 
toxicolog.,  etc.,  t.  I,  p.  527.) 

C.  Manière  d’agir  des  mercwiaux.  Un 
grand  nombre  d’opinions  très  diverses  ont  été 
émises  sur  ce  sujet  ;  nous  nous  bornerons  à 
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indiquer  les  principales.  Ainsi ,  les  vitalistes 
ont  rapporté  l’action  du  mercure  sur  l’écono¬ 
mie  à  l’excitation  générale  qu’il  détermine, 
ou,  en  particulier,  à  la  stimulation  des  vais¬ 
seaux  absorbants,  démontrée  par  l’amaigris¬ 
sement  et  l’action  résolvante  qu’il  produit  ; 
les  partisans  de  la  doctrine  dite  physiologi¬ 
que,  à  la  révulsion  que  son  action  éminem¬ 
ment  irritante  occasionne  sur  le  tube  digestif  ; 
les  médecins  de  l’école  italienne  ,  à  la  pro¬ 
priété  contro-stimulante,  à  la  vertu  antiphlo¬ 
gistique  qu’ils  lui  ont  reconnue,  à  haute  dose 
surtout  ;  la  plupart  à  une  spécificité  indéter¬ 
minée,  inexplicable,  etc.  Quelle  est,  de  toutes 
ces  opinions,  celle  qui  mérite  d’être  adoptée? 
La  question  est  encore  à  résoudre.  «  Les  pro¬ 
priétés  immédiates  des  mercuriaux,'  disent 
MM.  Guersant  et  Cazenave ,  sont  loin  d’être 
comparables  aux  vrais  excitants,  et  se  rappro¬ 
cheraient  plutôt  des  irritants  spécifiques.  Mais 
ces  irritants  n’ont  été  administrés  que  d’une 
manière  modérée,  et  n’ont  pas  déterminé  de 
cachexie;  on  observe  ordinairement  qu’ils 
augmentent  l’activité  du  système  lymphati¬ 
que,  et  favorisent  la  nutrition.  La  plupart  des 
hommes  qui  ont  subi  un  traitement  mercu¬ 
riel  ,  après  avoir  maigri  d’abord  ,  acquièrent 
ensuite  de  l’embonpoint.  »  (  Dict.  de  méd., 
T  édit.,  t.  XIX,  p.  577.)  ' 

APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  DU  MERCURE. 

A .  Emploi  du  mercure  comme  agent  méca¬ 
nique.  Le  mercure  à  l’état  métallique  a  été 
considéré  longtemps  comme  utile  par  ses 
propriétés  mécaniques ,  dans  les  invagina¬ 
tions  intestinales  et  les  resserrements  sans 
altérations  de  tissu.  Son  poids  et  sa  fluidité 
semblent  lui  donner  les  conditions  nécessaires 
pour  agir  dans  ce  sens;  mais  les  invagina¬ 
tions  ont  presque  toujours  lieu  de  haut  en 
bas ,  de  manière  que  la  partie  supérieure  de 
l’intestin  se  replie  dans  l’intérieur,  et  par 
conséquent  la  pression  exercée  sur  les  parois 
de  l’intestin  ne  peut  en  rien  remédier  à  cette 
disposition.  D’ailleurs,  ces  invaginations,  qui 
ont  lieu  longtemps  avant  la  mort,  et  qui  sont 
les  seules  qui  donnent  lieu  à  des  accidents , 
ne  deviennent  dangereuses  que  par  suite  de 
l’inflammation  de  l’intestin  :  or  le  mercure 
ne  peut  être  que  nuisible  dans  un  cas  de  cette 
nature.  On  concevra  plutôt  l’utilité  de  ce 
moyen  mécanique  dans  une  simple  contrac¬ 
tion  intestinale  ;  mais  cette  maladie  existe- 
t-elle  réellement,  et  comment  la  distinguer  de 
l’entérite?  (Guersant  et  Cazenave,  loc.  cil.) 

B.  Emploi  du  mercure  comme  agent  anti- 
parasitique.  L’action  toxique  par  laquelle  le 
mercure  et  ses  composés  modifient  si  puis¬ 
samment  l’économie  est  encore  plus  sensible 
sur  les  animaux  inférieurs,  et  en  particu¬ 
lier  sur  ceux  qui  habitent  à  l’intérieur  de 


l’homme ,  ou  qui  vivent  sur  sa  peau  et  dans 
ses  poils.  Aussi,  les  mercuriaux  oDt-ils  été 
proposés  dès  longtemps ,  et  sont-ils  em¬ 
ployés  journellement  et  avec  le  plus  grand 
succès,  pour  détruire  les  diverses  espèces  de 
poux,  les  punaises,  etc.  C’est  au  même  titre 
que  le  protochlorure  de  mercure  a  été  con¬ 
seillé  comme  anthelmintique  :  cependant  il 
n’est  pas  bien  prouvé  que  son  action,  dans 
ce  cas,  dépende  de  son  action  toxique  sur  les 
entozoaires,  car  il  ne  les  chasse  pas  lorsqu’il 
ne  donne  pas  lieu  à  un  effet  purgatif.  A  cette 
observation  relative  au  peu  de  certitude  de 
l’efficacité  du  mercure  comme  vermifuge, 
nous  ajouterons  que  Clusius  a  prouvé  depuis 
longtemps  que  les  mercuriaux,  administrés 
jusqu’à  produire  la  salivation,  n’ont  aucun 
effet  remarquable  sur  les  vers  intestinaux , 
et  que ,  d’un  autre  côté,  Scopoli  a  observé 
que  nul  n’est  plus  tourmenté  des  vers  que 
les  ouvriers  qui  travaillent  aux  mines  de  mer¬ 
cure  d’Hydria.  (Bremser,  Traité  des  vers 
intestin.,  p.  428.)  C’est  donc  une  question  qui 
réclame  de  nouvelles  recherches  que  celle  de 
la  propriété  anthelmintique  des  mercuriaux. 

C.  Emploi-  du  mercure  comme  agent  ca¬ 
thartique.  Plusieurs  préparations  mercurielles 
■  produisent  un  effet  purgatif  :  c’est  de  cette 
manière  qu’elles  sont  fréquemment  utiles  dans 
les  affections  cérébrales  non  inflammatoires , 
ou  avec  inflammation  des  méninges  et  du 
cerveau ,  pourvu  qu’on  ait  fait  précéder  leur 
emploi  de  celui  des  antiphlogistiques  conve¬ 
nables  et  des  dérivatifs  cutanés ,  ou  qu’on  les 
fasse  concourir  ensemble  au  même  but.  Il  est 
vraisemblable  que  l’avantage  de  plusieurs 
d’entre  elles  dans  beaucoup  de  maladies  chro¬ 
niques  et  cutanées  est  dû  en  grande  partie  à 
leur  action  dérivative  sur  le  canal  intestinal , 
et  sans  doute  aussi  à  la  propriété  qu’elles 
possèdent  d’exciter  particulièrement  le  sys¬ 
tème  muqueux  et  cutané  ;  de  sorte  que,  dans 
ces  circonstances,  les  deux  effets  se  confon¬ 
dent  ,  et  déterminent  une  espèce  de  médica¬ 
tion  mixte,  à  la  fois  purgative  et  excitante. 
Lorsque  les  mercuriaux ,  seuls  ou  associés  à 
d’autres  médicaments ,  agissent  comme  pur¬ 
gatifs  ,  l’observation  prouve  que  c’est  surtout 
sur  l’intestin  grêle  qu’ils  agissent ,  et  spécia¬ 
lement  sur  les  portions  de  l’intestin  où  les 
cryptes  sont  plus  développés  et  plus  nom¬ 
breux ,  comme  sur  le  duodénum  et  sur  les 
follicules  agminés  de  Peyer.  On  trouve  assez 
constamment ,  sur  le  cadavre  des  sujets  qui 
ont  fait  usage  des  mercuriaux  comme  déri¬ 
vatifs,  que  les  plaques  gaufrées  de  Peyer  sont 
boursouflées  et  recouvertes  d’un  mucus  épais, 
de  couleur  vert-bouteille  ;  c’est  à  la  présence 
de  ce  mucus  ainsi  coloré  qu’il  faut  attribuer 
la  couleur  particulière  des  évacuations  alvines 
chez  les  individus  qui  font  usage  du  calomel. 


MERCURE. 


D.  Emploi  du  mercure  comme  agent  anti¬ 
phlogistique.  Le  traitement  antiphlogistique, 
ordinairement  si  efficace  pour  la  guérison 
des  phlegmasies  des  membranes  séreuses, 
est  le  plus  souvent  impuissant  contre  la  pé¬ 
ritonite  puerpérale  et  l’hydrocéphale  aiguë  : 
les  efforts  des  thérapeutistes  ont  donc  dû  ten¬ 
dre  vers  une  médication  assez  puissante  pour 
pouvoir,  dans  ces  cas ,  éteindre  presque  subi¬ 
tement  l’élément  inflammatoire.  Les  mereu- 
riaux  à  autre  dose  ont  semblé  remplir  ce  but, 
du  moins  pour  la  péritonite ,  si  l’on  en  croit 
les  témoignages  nombreux  recueillis  depuis 
les  trente  dernières  années  surtout.  C’est  à 
Yandenzande,  Chaussier,  Laënnec,  Delpech, 
M.  Brachet,  etc.,  que  l’on  est  particulière¬ 
ment  redevable  de  l’introduction  et  de  la 
popularisation  de  ce  nouveau  mode  de  trai¬ 
tement.  Nous  allons  examiner  successivement 
les  principales  phlegmasies  où  l’on  s’en  est 
servi  avec  succès. 

1“  Péritonite.  La  médication  mercurielle 
mérite  à  juste  titre  d’être  placée  eu  tête  de 
celles  qui  réussissent  dans  presque  toutes  les 
épidémies  ;  il  est  juste  de  dire  dans  presque 
toutes  les  épidémies,  car  M.  Tonnelé,  dans 
un  mémoire  publié  dans  les  Archives  générales 
demédecine,  1830,  a  fait  connaître  qu'elle  avait 
été  employée  sans  succès  dans  une  épidémie  de 
cette  nature  par  les  médecins  de  la  Maternité. 
Il  faut  convenir,  à  cette  occasion ,  que ,  dans 
certaines  épidémies  de  fièvre  puerpérale, 
les  accidents  locaux  et  généraux  '  sont  à  ce 
point  si  rapides,  que  la  mort  survient  en  quel¬ 
ques  heures ,  et  l’on  conçoit  qu’alors  aucune 
médication  ne  peut  se  montrer  avantageuse, 
pas  même  celles  qui  ont  l’action  la  plus 
prompte  et  la  plus  énergique.  Du  reste ,  pour 
réussir  dans  le  traitement  de  l’affection  dont 
il  s’agit,  il  ne  faut  pas  appliquer  mollement 
la  médication  hydrargyrique  ;  car,  si  l’on  a 
laissé  marcher  l’inflammation  et  s’épancher 
les  produits  morbides  dans  la  cavité  périto¬ 
néale,  les  mercuriaux  deviennent ,  sinon  im¬ 
puissants,  du  moins  d’une  utilité  fort  contes¬ 
table.  Il  en  est  de  cette  méthode  comme  de 
celle  par  les  émissions  sanguines;  ce  n’est 
pas  tout  d’administrer  du  mercure  et  de  tirer 
du  sang ,  il  faut  le  faire  autant  qu’il  le  faut 
et  comme  il  le  faut. 

Il  est  essentiel  de  faire  absorber  immédia¬ 
tement  de  très  hautes  doses  de  mercure ,  de 
manière  à  produire  aussi  rapidement  que 
possible  la  cachexie  mercurielle.  Par  là ,  on 
parvient  à  mettre  en  peu  d’heures  le  sang 
dans  des  conditions  de  fluidité  telles  qu’il  de¬ 
vient  impropre  à  fournir  l’élément  d’une 
phlegmasie  grave,  et  ce  point  est  d’autant 
plus  nécessaire,  que,  dans  les  péritonites 
puerpérales,  les  accidents  pblegmasiques  mar¬ 
chent,  comme  on  sait,  avec  une  effroyable  ra¬ 
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pidité.  On  donne  donc  le  mercure  à  des 
doses  énormes ,  au  moyen  de  frictions  prati¬ 
quées  en  même  temps  sur  le  ventre  et  sur 
les  cuisses ,  et  de  l’administration  de  calomel 
à  l’intérieur,  de  façon  à  produire  en  peu 
d’instants  une  infection  mercurielle  profonde  ; 
et  Ton  doit  insister  sur  la  continuation  de  ces 
moyens  jusqu’à  l’apparition  des  signes  de  la 
saturation  hydrargyrique,  c’est-à-dire  du 
gonflement  des  gencives  et  d’un  commence¬ 
ment  de  salivation. 

2“  Hydrocéphale  aiguë.  Les  mercuriaux , 
tant  à  l’intérieur  qu’à  l’extérieur,  ont  été 
conseillés  contre  cette  redoutable  maladie; 
mais ,  malheureusement ,  la  pulpe  nerveuse 
est  sur  le  point  d’être  désorganisée  déjà, 
lorsque  l’on  peut  asseoir  un  diagnostic  positif 
sur  cette  affection  ;  aussi  les  médications  les 
plus  actives  échouent -elles  ordinairement. 
Néanmoins  Percival ,  Delpech  ,  Major,  etc., 
ont  publié  d’assez  nombreuses  observations 
de  succès,  et,  tout  récemment,  M.  Reid 
Clanny  a  communiqué  de  nouveaux  faits  sur 
l’emploi  de  cette  médication  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’hydrocéphale  aiguë  (  Journal  des 
\  connaiss.  méd.-chir.,  nov.  1836).  Ce  dernier 
praticien  a  administré ,  dans  ce  cas ,  le  calo¬ 
mel  à  des  doses  réellement  énormes,  et  il 
insiste  beaucoup  sur  ce  point  qu’on  ne  peut 
trop  et  trop  vite  faire  absorber  du  mercure 
aux  malades.  Du  reste  ,  à  l’usage  interne  des 
mercuriaux,  il  convient  d’ajouter  celui  des 
frictions,  pour  obtenir  plus  vite,  ét  avec  moins 
de  dommage  pour  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale,  la  saturation  mercurielle; 
ces  frictions  peuvent  être  pratiquées  sur 
quelque  point  de  la  peau  que  ce  soit,  cepen¬ 
dant  quelques  médecins  croient  qu’il  est 
préférable  de  raser  la  tête  pour  pouvoir  les 
faire  sur  le  cuir  chevelu. 

3”  Rhumatisme  articulaire.  MM.  Trousseau 
et  Pidoux  proclament ,  après  cinq  ans  d’expé¬ 
rience  ,  qu’ils  ne  connaissent  pas  de  médica¬ 
tion  plus  puissante  contre  le  rhumatisme 
articulaire  chronique,  que  la  médication  mer¬ 
curielle;  mais  ici,  disent-ils,  il  ne  faut  plus, 
comme  dans  les  deux  maladies  précédentes , 
brusquer  l’action  mercurielle  et  produire 
instantanément  l’état  de  cachexie  auquel  est 
très  probablement  dû  l’heureux  effet  des 
mercuriaux  dans  ces  deux  graves  phlegma¬ 
sies.  L’état  chronique  du  mal  demande  une 
médication  chronique,  s’il  est  permis  de  s’ex¬ 
primer  ainsi;  aussi,  dans  ce  cas,  doit-on 
recourir  au  mercure  à  doses  faibles  et  gra¬ 
duées  ,  comme  dans  la  syphilis  constitution¬ 
nelle.  Le  moyen  dont  l’expérience  a  démontré 
la  supériorité  est  le  sublimé  en  bains ,  pris 
tous  les  deux  jours  ou  même  tous  les  jours , 
jusqu’à  ce  que  les  gencives  s’enflamment  un 
peu.  Alors  on  cesse ,  ou  plutôt  on  éloigne  les 
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bains ,  et  l’on  continue  aussi  jusqu’à  ce  que 
la  tuméfaction  et  la  douleur  aient  entièrement 
disparu.  A  l’appui  de  ce  traitement,  on  pres¬ 
crit  les  boissons  sudorifiques  concentrées,  les 
bains  simples  et  de  vapeur,  et  l’on  termine  par 
des  fumigations  de  cinabre.  ( Loc .  cit.,  p.  106.) 

4°  Croup.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  cette  maladie  ont  préconisé  contre 
elle  l’emploi  des  mercuriaux,  comme,  moyen 
de  déprimer  la  sensibilité  du  larynx,  de  remé¬ 
dier  à  la  plasticité  du  sang,  etc.,  soit  que  la 
membrane  muqueuse  des  voies  aériennes  soit 
simplement  enflammée  et  gonflée,  sans  exsu¬ 
dation  plastique ,  soit  qu’elle  soit  le  siège 
d’une  phlegmasie  spéciale  en  vertu  de  laquelle 
il  se  développe  presque  fatalement  des  fausses 
membranes.  On  donne  surtout  le  calomel  à 
l’intérieur,  pour  atteindre  ce  but,  et  en  même 
temps  on  fait  pratiquer  des  frictions  sur  les 
parties  latérales  du  cou  ou  dans  tout  autre 
point,  afin  de  faire  absorber  une  plus  grande 
quantité  de  mercure ,  et  d’amener  prompte¬ 
ment  la  cachexie  hydrargyrique;  car,  dans 
une  maladie  aussi  rapidement  mortelle  que 
l’est  celle  dont  il  s’agit,  il  est  essentiel  que 
les  effets  de  la  médication  soient  obtenus 
avec  la  plus  grande  promptitude  possible. 

.  5°  Dyssenterie.  L’utilité  incontestable  des 
cathartiques  dans  le  traitement  du  plus 
grand  nombre  des  épidémies  de  dyssenterie 
devait  faire  présager  les  bons  effets  du  calo¬ 
mel  administré  à  l’intérieur  contre  cette  ma¬ 
ladie,  et,  en  effet,  l’expérience  a  démontré 
la  justesse  de  cette  opinion.  Sous  l’influence 
de  cet  agent ,  les  garde-robes  ensanglantées 
et  muqueuses  perdent  promptement  ce  dou¬ 
ble  caractère;  les  tranchées  èt  le  ténesme  se 
modèrent,  et  lés  selles  prennent  la  couleur 
vert  foncé  qui  suit  toujours  l’administration 
du  calomel  ;  c’est  lorsque  les  évacuations  al- 
vines  ont  pris  cette  teinte  particulière ,  et 
alors  seulement ,  que  l’on  doit  cesser  l’usage 
du  médicament.  C’est  M.  le  docteur  Amiel , 
chirurgien  de  l’armée  anglaise ,  qui ,  le  pre¬ 
mier,  à  formulé  d’une  manière  précise  cette 
méthode  de  traitement;  il  y  recourut  avec  le 
plus  grand  avantage  pendant  une  épidémie 
dyssentérique,  qui  régna,  en  1812,  parmi  les 
soldats  composant  la  garnison  de  Gibraltar  ; 
mais  il  est  probable  que  ce  moyen  ne  réus¬ 
sira  pas  de  même  dans  toutes  les  épidémies 
de  même  nature. 

6°  Hépatite.  L’efficacité  du  mercure  dans 
cette  maladie ,  soit  aiguë ,  soit  chronique ,  et, 
en  général,  dans  toutes  les  affections  du  foie, 
est  célébrée  partout  et  mise  à  profit  par  tous 
les  praticiens ,  surtout  en  Angleterre ,  dans 
l’Inde  et  dans  l’Amérique  du  Nord ,  où  l’on 
a  coutume  d’associer  cet  agent  à  tous  les 
moyens  empiriques  ou  rationnels,  qui  sont 
dirigés  contre  les  maladies  du  foie,  et  où  l’on 


regarde  l’emploi  du  calomel  à  l’intérieur  et 
des  frictions  sur  l’hypochondre  droit,  aidés 
des  bains,  comme  bien  supérieurs  aux  anti¬ 
phlogistiques  proprement  dits ,  dans  le  traite¬ 
ment  des  diverses  lésions  de  cet  organe. 

E.  Emploi  du  mercure  comme  agent  exci¬ 
tant  spécifique.  C’est  principalement  comme 
moyen  excitant  spécifique  du  système  mu¬ 
queux  et  cutané,  que  le  mercure  est  recom¬ 
mandable  dans  la  curation  des  maladies;  et 
toutes  les  préparations  mercurielles ,  conve¬ 
nablement  administrées  ,  jouissent  plus  ou 
moins  de  cette  propriété.  C’est  à  des  effets 
constants ,  qu’on  a  successivement  désignés 
sous  les  noms  de  propriétés  altérantes,  dé- 
pwratives ,  antidartreuses ,  antisyphilitiques  , 
que  sont  dus  les  avantages  des  mercuriaux 
dans  beaucoup  d’affections  du  système  lym¬ 
phatique,  particulièrement  dans  les  scrofules, 
la  syphilis,  plusieurs  espèces  de  maladies  cu¬ 
tanées  chroniques,  etc. 

Il  serait  à  souhaiter  que  le  traitement  de 
toutes  les  maladies  fût  aussi  bien  arrêté, 
aussi  sûr,  aussi  simple  que  l’est  celui  de  la 
syphilis  par  les  mercuriaux.  C’ést  le  sublimé 
corrosif  que  l’on  emploie  le  plus  ordinaire¬ 
ment  à  l’intérieur;  on  se  sert  aussi  fréquem¬ 
ment  de  la  pommade  mercurielle  en  fric¬ 
tions.  On  administre  ces  moyens  journelle¬ 
ment;  on  en  surveille  avec  soin  les  effets; 
on  reconnaît  que  le  corps  en  a  reçu  une 
quantité  suffisante,  et  que  la  mutation  cura¬ 
tive  va  s’effectuer,  lorsque  les  gencives  com¬ 
mencent  à  se  prendre ,  et  qu’une  excrétion 
plus  abondante  de  salive  annonce  que  l’irri¬ 
tation  s’étend  déjà  aux  glandes  qui  sécrè¬ 
tent  ce  fluide.  On  modère  aussitôt  l’emploi 
des  remèdes,  et  on  leur  laisse  le  temps  d’o¬ 
pérer  les  modifications  organiques  qu’ils  sont 
aptes  à  produire  sans  aller  jusqu’aux  acci¬ 
dents  auxquels  ils  peuvent  donner  lieu,  com¬ 
me  on  l’a  vu  plus  haut;  eu  même  temps,  on 
a  soin  de  soustraire  les  malades  à  l’action  de 
toutes  les  causes  qui  pourraient  retarder  ou 
compromettre  le  succès  de  la  médication. 

Employés  d’abord  contre  la  lèpre ,  les  mer¬ 
curiaux  l’ont  été  contre  les  dartres,  la  gale, 
les  diverses  espèces  de  teigne,  l’éléphantià- 
sis,  etc.  On  les  administre,  soit  intérieure¬ 
ment  et  à  petite  dose,  soit,  ce  qui  est  bien 
plus  ordinaire,  extérieurement,  sous  forme 
de  bains,  de  lotions,  d’onguents,  d'emplâtres, 
ou  enfin  comme  stimulants  locaux ,  comme 
cathartiques,  comme  caustiques. 

Les  mercuriaux  ont  encore  été  vantés 
comme  des  remèdes  puissants  contre  les  ma¬ 
ladies  strumeuses.  Leur  action  excitante  est 
ici  parfaitement  indiquée,  mais  ils  ne  sau¬ 
raient  dispenser  de  l’observance  exacte  de 
toutes  les  règles  d’hygiène  qui  forment  la  base 
du  traitement  des  scrofules. 
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in.  Emploi  hygiénique  et  prophylac¬ 
tique  des  mercuriaux.  Falk  et  W.  Har- 
risson ,  il  y  a  soixante  ans ,  préconisaient  le 
mercure  comme  le  préservatif  de  toute  con¬ 
gestion  ;  déjà  Van  Helmont,  Andréas,  Rux- 
baum,  Boerhaave,  Lobb,  et  en  dernier  lieu 
Hufeland,  Hildebrand,  etc.,  l’avaient  signalé, 
associé  à  l’antimoine ,  comme  prophylactique 
de  la  variole  :  il  l’a  été  depuis  de  la  scarla¬ 
tine,  et  un  grand  nombre  d'auteurs  l’ont 
présenté  comme  propre  à  prévenir  le  déve¬ 
loppement  de  la  rage  chez  les  individus  mor¬ 
dus  par  des  animaux  enragés  ,  ou  même  à  la 
guérir  lorsqu’elle  commence  à  se  manifester. 
J.  Johnson  a  déclaré  n’avoir  jamais  vu  de 
fièvres  endémiques  ou  contagieuses  atteindre 
un  sujet  soumis  au  traitement  mercuriel ,  et 
il  part  de  là  pour  recommander  le  mercure 
à  titre  de  préservatif ,  pendant  les  épidémies 
meurtrières.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  diverses 
propositions,  nous  croyons  qu’elles  ont  tou¬ 
tes  besoin  d’observations  nouvelles  et  bien 
authentiques  ,  pour  pouvoir  être  admises 
avec  confiance  dans  la  pratique  de  Fart  de 
guérir. 

IV.  Particularités  d’administration 
des  mercubiaux.  Sous  ce  titre  ,’ mous  par¬ 
lerons  successivement  des  contre-indications 
des  mercuriaux ,  de  leurs  adjuvans  et  de 
leurs  correctifs, des  formes  médicamenteuses 
sous  lesquelles  ils  peuvent  être  prescrits , 
des  doses  auxquelles  ils  peuvent  être  don¬ 
nés  ,  et  de  leurs  divers  modes  d’ administra¬ 
tion. 

A.  Contre-indications  des  mercuriaux  ;  ad¬ 
juvans;  correctifs.  L’expérience  des  prati¬ 
ciens  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  l’emploi 
de  ces  agens  médicamenteux  leur  a  fait  re¬ 
connaître  :  1»  qu’ils  sont ,  en  général ,  nui¬ 
sibles  aux  sujets  débiles,  d’un  tempérament 
nerveux,  prédisposés  aux  flux  hémorrhagi¬ 
ques  ,  et  à  ceux  dont  le  tube  digestif  est  très 
irritable,  ou  qui  ont  la  poitrine  faible  ,  qui 
sont  épuisés  par  suite  d’une  maladie  anté¬ 
rieure;  ils  le  sont  également  dans  les  cas  de 
cachexie,  de  scorbut,  de  chlorose,  de  fièvre 
lente  ,  de  suppuration  interne;  etc;;  2»  qu’ils 
ne  doivent  pas  être  employés,  surtout  eti  fric¬ 
tions  ,  pendant  la  durée  de  la  grossesse  ou  de 
la  lactation,  ni  chez  les  enfans  nouveau-nés;  5“ 
qu’ils  conviennent  peu  dans  l’enfance ,  moins 
chez  les  femmes  que  chez  l’homme,  et  qu’ils 
sont  rarement  utiles  dans  les  maladies  des 
vieillards  ;  4»  qu’ils  sont  presque  toujours 
nuisibles  aux  individus  forts  et  pléthoriques  ; 
S»  enfin,  qu’ils  réussissent  mal  dans  les  cli¬ 
mats  très  chauds,  et  qu’ils  deviennent  dan¬ 
gereux  dans  les  saisons  et  les  climats  à  la 
fois  humides  et  froids,  lorsqu’on  ne  peut 
convenablement  garantir  des  influences  at¬ 
mosphériques  les  sujets  auxquels  on  admi¬ 
nistre  ces  médicamcris. 

Les  meilleurs  adjuvans  qu’on  puisse  si¬ 
gnaler  sont,  pendant  l’emploi  des  mercu¬ 
riaux,  l’abstinence  des  excès  en  tous  genres, 
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l’observance  d’un  régime  hygiénique  exact 
et  sévère;  et,  après  la  cessation  du  traite¬ 
ment,  l’usage  des  restaurans  et  des  toniques, 
spécialement  des  ferrugineux,  pour  remédier 
à’ l’épuisement,  à  la  fluidité  du  sang,  à  l’es¬ 
pèce  dé  cachexie  qui  sont  toùjoürs  le  résultat 
d’un  traitement  mercuriel. 

Quant  aux  correctifs ,  ils  varient  suivant 
les  circonstances  et  le  but  qu'on  veut  at¬ 
teindre  ;  ainsi ,  on  associe  l’opium  ou  le 
musc  aux  mercuriaux  pour  prévenir  les  irri¬ 
tations  que  l’usage  interne  du  sublimé  est  si 
sujet  à  produire;  on  leur  unit  le  camphré 
pour  prévenir  la  stomatite  et  le  ptyalisme  ; 
la  jusquiame  a  été  citée  ainsi  que  le  nitre, 
comme  empêchant  la  diarrhée  que  déter¬ 
mine  le  calomel  ;  le  soufre ,  le  gayac  ont  été 
conseillés  aussi  pour  s’opposer  au  dévelop¬ 
pement  de  la  salivation.  Mais  de  tous  lés 
correctifs,  l’habitude  est,  sans  'contredit, 
le  plus  puissant;  elle  émousse  l’action  dés 
mercuriaux  ,  et  peut  même  finir  par  rendre 
innocens,  jusqu’à  un  certain  point,  les  plus 
dangereux  d'entre  eux;  c’est  du  moins  ce 
que  semblent  annoncer  quelques  faits  rap¬ 
portés  par  Lémery  et  par  Desbois  de  Roche- 
fort. 

Ji.  Formes  médicamenteuses  et  doses.  Les 
formes  sous  lesquelles  on  administre  le  mer¬ 
cure  sont  très-nombreuses;  on  peut  indi¬ 
quer  d’abord  presque  tous  les  composés  chi¬ 
miques  auxquels  il  est  susceptible  de  donner 
naissance  ;  quant  aux  formes  pharmacologi¬ 
ques ,  nous  citerons  celles  de  solution ,  de 
poudres,  de  pilules,  dé  pommades,  d’on¬ 
guents,  d’emplâtres,  de  suppositoires,  de 
vapeurs ,  etc.  Nous  renvoyons  pour  les  faire 
connaître ,  avec  le  détail  que  comporte  l’im¬ 
portance  de  chacune  d’elles ,  au  paragraphe 
dernier  de  cet  article  consacré  à  l'exposé  des 
diverses  préparations  mercurielles  usitées  én 
thérapeutique. 

Quant  aux  doses  des  préparations ,  elles 
sont  essentiellement  variables  ,  suivant  lé 
degré  d’activité  de  chacune  des  préparations 
elles-mêmes ,  et  suivant  l’indication  qu’on 
veut  remplir  en  l’employant;  il  vaut  donc 
mieux  renvoyer  de  même  pour  les  renseigne- 
mens  posologiques  à  l’histoire  des  médica- 
mens  hydrargyriques  en  particulier. 

C.  Modes  d'administration  dès  mercuriaux. 
Le  mercure  est  ordinairement  introduit  dans 
l’économie  par  la  peau  et  les  membranes  mu¬ 
queuses ;  l’introduction  par  la  première  de 
ces  deux  voies  se  fait  à  l'aide  des  frictions, 
des  bains,  des  lotions,  dés  fumigations;  et 
par  la  seconde,  au  moyen  de  l’ingestion  et 
des  injections.  Mais  il  est  une  voie  indirecte 
d’introduction  à  laquelle  on  est  obligé  de  re¬ 
courir  dans  certains  cas  ;  par  exemple  ,' pour 
les  enfans  et  pour  les  sujets  qui  sont  arrivés 
à  un  état  de  profonde  débilitation.  Chez  cès 
sujets,  on  doit  craindre  d’appliquer  ,  sans 
intermédiaire,  le  mercure  sous  quelque  forme 
que  ce  soit ,  et  alors  on  est  obligé  de  l’em- 
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ployer  médiatement;  ce  qui  a  lieu  en  le  fai¬ 
sant  préalablement  absorber  à  des  femelles 
d’animaux,  à  des  nourrices,  dont  le  lait  ac¬ 
quiert  alors  des  propriétés  thérapeutiques 
d'autant  plus  précieuses  que  le  mercure  con¬ 
serve  ainsi  toute  son  efficacité  curative,  sans 
offrir  d’ailleurs  aucun  des  inconvéniens  qu’on 
lui  reproche  avec  juste  raison.  Le  mode  in  - 
génieux  d’introduction  du  mercure  dans  i’or- 
ganisme  est  surtout  usité  depuis  une  soixan¬ 
taine  d’années,  et  il  existe  actuellement  à 
Paris  un  établissement ,  celui  de  M.  Damoi-  : 
seau,  dans  lequel  on  soumet  à  des  frictions 
mercurielles  et  à  l’ingestion  du  calomel  des 
chèvres  et  des  ânesses ,  dont  le  lait  est  en¬ 
suite  porté  à  domicile. 

Nous  avons  encore  à  considérer  ici  le  mode 
d’administration  des  mercuriaux  sous  un  au¬ 
tre  point  de  vue;  c’est  sous  celui  de  sa  di¬ 
rection.  A  cet  égard  ,  nous  dirons  qu’il  est 
trois  manières  principales  d’administrer  ces 
médicamens. 

1°  Méthode  par  salivation.  Cette  méthode, 
qui  consiste  à  donner  le  mercure  et  ses  pré¬ 
parations  jusqu'à  ce  que  la  bouche  se  prenne 
et  que  ie  ptyalisme  soit  produit,  est  celle  que 
suivait  Boerhaave.  Elle  est  incontestable¬ 
ment  la  plus  efficace  dans  le  traitement  de 
la  syphilis,  d’après  MM.  Trousseau  et  Pi- 
doux  ( loco  cit.);  mais,  comme  elle  demande 
des  précautions  hygiéniques  sans  nombre,  et 
un  régime  sévère  auquel  les  malades  ne  veu¬ 
lent  que  bien  rarement  se  soumettre .  elle 
est  presque  complètement  abandonnée  de  nos 

2»  Méthode  par  extinction.  Cette  méthode, 
connue  encore  sous  le  nom  de  Méthode  de 
Montpellier,  imaginée  par  Chicovneau  ,  con¬ 
siste  à  donner  le  mercure  de  manière  à  ne 
jamais  produire  de  salivation ,  en  en  éloi¬ 
gnant  et  atténuant  les  doses;  on  y  joint 
l’usage  des  sudorifiques  et  des  dépuratifs,  et 
on  continue  ainsi  jusqu’à  la  disparition  to¬ 
tale  des  accidens  morbides  contre  lesquels 
elle  est  employée,  en  ayant  soin,  toutefois, 
d’interrompre  de  temps  eu  temps ,  pour  que 
l’organisme  se  repose  et  redevienne  sensible 
à  l’action  du  médicament.  Quand  tous  les 
symptômes  de  la  maladie  sont  dissipés,  on 
prolonge  le  traitement  pendant  un  ou  deux 
mois ,  puis  on  cesse.  Cette  méthode  est  ap¬ 
pliquée  surtout  aux  différens  cas  dans  les¬ 
quels  les  mercuriaux  sont  usités  comine  agens 
excitans  spécifiques. 

5°  Méthode  par  mercurialisation.  Cette  mé¬ 
thode  est  celle  dans  laquelle  les  mercuriaux 
sont  administrés  rapidement  et  à  hautes  do¬ 
ses,  comme  anti-phlogistiques.  Le  calomel  et 
l’onguent  mercuriel  sont  les  seules  prépara¬ 
tions  dont  on  se  serve  dans  cette  méthode. 
La  salivation  est  rare,  malgré  les  quantités 
énormes  et  vraiment  effrayantes  de  ces  deux 
médicamens  qui  sont  administrées  alors  chez 
quelques  sujets;  d’ailleurs  on  a  soin  d’arrêter 
lorsque  l’on  voit  apparaître  les  premiers  si¬ 


gnes  de  la  saturation  hydrargyrique,  c’est- 
à-dire  lorsque  la  bouche  commence  à  se 
prendre. 

Y.  Préparations  mercurielles  usitées 

EN  THÉRAPEUTIQUE. 

A.  Mercure  à  l'état  métallique.  Pour 
l’usage  de  la  médecine,  ce  métal  doit  être 
parfaitement  pur;  dès  lors,  on  ne  se  sert 
pas  de  celui  du  commerce  ;  on  l’obtient  de 
la  manière  suivante  :  on  prend  deux  parties 
de  sulfure  de  mercure  pulvérisé  et  une  par¬ 
tie  de  limaille  de  fer ,  et  on  les  introduit 
dans  une  cornue  de  grès  futée  ,  en  mettant 
le  sulfure  en  dessous.  Le  col  de  la  cornue 
doit  être  enveloppé  d’un  linge  qui  en  fait 
trois  fois  le  tour  au  moins ,  qui  le  dépasse 
de  trois  à  quatre  pouces,  et  va  ensuite  plon¬ 
ger  d’un  pouce  et  demi  dans  un  récipient  à 
moitié  rempli  d’eau  ;  on  chauffe  graduelle¬ 
ment  jusqu’au  rouge ,  puis  on  sépare  par 
décantation  le  mercure  de  l’eau  qui  le  sur¬ 
nage,  on  le  sèche  avec  du  papier  Joseph ,  et 
on  le  fait  passer  par  pression  au  travers  d’un 
linge  fin,  ou  mieux  encore,  d’une  peau  de 
chamois  bien  propre.  Barruel  a  indiqué,  du 
reste,  un  moyen  de  l’obtenir  pur  avec  celui 
du  commerce  ;  il  consiste  à  distiller  ce  der¬ 
nier,  en  le  recouvrant,  dans  la  cornue  où 
l’on  opère,  d’une  couche  de  sable  fin  de  six 
à  neuf  centimètres  (2  à  5  pouces)  d’épaisseur, 
laquelle  fait  l’office  de  filtre  et  ne  laisse  pas¬ 
ser  que  les  vapeurs  mercurielles.  (Cottereau, 
Traité  élément,  de  pharmac. ,  p.  574.) 

A  l’état  métallique  et  en  masse,  le  mer¬ 
cure  n’est  employé ,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  qu’à  titre  d’agent  mécanique; 
encore  pouvons-nous  ajouter  qu’il  est  à  peu 
près  unanimement  abandonné  aujourd’hui. 
Mais  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’il  a 
été  amené  à  un  état  de  division  extrême 
par  l’interposition  d’un  corps  étranger , 
comme  l’eau  ,  le  sucre,  le  miel ,  la  gomme, 
la  graisse ,  une  oléo-résine;  division  qui  doit 
être  portée  à  ce  point  que  le  mélange,  vu  à 
la  loupe ,  ne  laisse  apercevoir ,  en  général , 
aucun  globule  métallique.  Ainsi  divisé ,  le 
mercure  métallique  forme  la  base  de  médi¬ 
camens  doués  d’une  activité  remarquable  et 
précieux  pour  le  thérapeutiste  :  nous  allons 
indiquer  brièvement  les  principaux  d’entre 
eux. 

1»  Eau  mercurielle.  Cet  hydrolé,  que  l’on 
obtient  en  faisant  bouillir  ou  distiller  de 
l’eau  commune  sur  du  mercure  métallique, 
contient  une  très  petite  quantité  de  métal 
suspendu  à  l’état  de  globules  excessivement 
ténus  et  cependant  facilement  visibles  à  la 
loupe.  (Cottereau,  op.  cit.)  Il  est  employé 
comme  anthelmintique.  On  l’administre  seul, 
ou  convenablement  édulcoré,  aux  enfans, 
pour  les  débarrasser  des  ascarides  et  des 
lombrics.  La  dose  à  laquelle  on  le  donne  varie 
de  15  à  90  grammes  (4  gros  à  3  onces),  pour 
les  sujets  d’un  à  six  ans. 

2»  Sucre  mercuriel.  C’est  une  poudre 


MERCURE. 


préparée  avec  deux  parties  en  poids  de  sacre  i 
et  une  de  mercure.  Ce  médicament ,  d’un 
emploi  très  commode,  est  conseillé  chez  les 
enfans  et  les  sujets  délicats  atteints  demaladies 
vénériennes.  On  le  donne  à  la  dose  de  15 
centigrammes  à  1  gramme  (3  à  20  grains), 
délayé  dans  un  peu  de  sirop ,  ou  incorporé 
dans  du  miel,  des  confitures,  du  chocolat,  etc. 

3°  Mucilage  mercuriel  de  Plenck.  Ce 
médicament  résulte  de  la  division  d’une 
partie  en  poids  de  mercure  métallique  dans 
trois  parties  de  gomme  arabique  pulvérisée 
et  quatre  parties  de  sirop  de  pavots;  il  re¬ 
présente  donc  un  huitième  de  son  poids  de 
mercure.  On  l'a  administré  comme  anti¬ 
phlogistique  dans  la  dysenterie  inflammatoire 
et  dans  quelques  autres  affections  phlcgma- 
siques  internes.  On  l’a  employé  à  l'extérieur 
dans  l’uréthrite  ,  l’ophthalmie  et  l’angine 
dites  vénériennes.  On  s’en  est  également 
servi  contre  les  ascarides  lombricoïdes.  A 
l’intérieur,  on  le  donne,  mêlé,  par  exemple, 
avec  250  grammes  (8  onces)  de  solution  un 
peu  épaisse  de  gomme  arabique,  et  50  gram. 
(I  once)  de  sirop  de  guimauve,  à  la  dose 
d’une  ou  deux  cuillerées,  matin  et  soir.  On 
peut  l’administrer  aussi  dans  son  état  de 
mucilage,  ou  le  faire  servir  à  la  préparation 
de  pilules  ou  autres  médicamens  ;  mais  il  faut 
éviter ,  en  général ,  de  le  donner  suspendu 
dans  des  liquides  non  visqueux  qui  ne  tarde¬ 
raient  pas  à  laisser  précipiter  ce  métal. 

4“  Pilules  bleues.  Ces  pilules ,  dans  les¬ 
quelles  le  mercure  se  trouve  éteint  à  l’aide 
de  la  conserve  de  rose  et  de  la  poudre  de 
réglisse,  sont  du  poids  de  15  centigrammes 
(5  grains)  et  contiennent  le  tiers  de  leur  poids 
de  métal.  On  en  donne  3  bu  6  par  jour. 

5°  Pilules  de  Belloste.  Le  mercure  s’y 
trouve  associé  à  l’aloès,  à  la  rhubarbe ,  à  la 
scammonée,  au  poivre  noir  et  au  miel ,  et  il 
y  entre  pour  5  centigrammes  (1  grain)  envi¬ 
ron  de  la  masse  totale.  Ces  pilules,  du  poids 
de  2  décigrammes  (4  grains),  sont  données 
au  nombre  de  8  à  12  comme  purgatives,  et 
au  nombre  de  deux  seulement  par  jour  dans 
le  traitement  des  affections  syphilitiques  ou 
dartreuses. 

6°  Pommade  mercurielle.  Cette  prépara¬ 
tion,  connue  sous  les  noms  A' onguent  napo¬ 
litain,  d'onguent  mercuriel  double,  de  pom¬ 
made  mercurielle  double,  résulte  de  la  divi¬ 
sion  du  mercure  métallique  dans  un  poids 
d’axongeégal  au  sien. 

De  toutes  les  préparations  pharmaceuti¬ 
ques  dont  le  mercure  cru  fait  la  base ,  cette 
pommade  est  à  ia  fois  et  la  plus  ancienne  et 
la  plus  usitée.  C’est  elle  que  l’on  emploie  en 
frictions,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes  (1/2 
gros  à  1  gros)  et  plus,  dans  les  trois  méthodes 
principales  d’administration  du  mercure  que 
nous  avons  mentionnées.  On  l’emploie  encore 
comme  topique  excitant  local,  dans  les  ulcè¬ 
res  de  quelque  nature  qu’ils  soient,  dans  le 
traitement  des  maladies  chroniques  de  la 
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peau,  dans  les  maladies  des  paupières ,  etc. 

Mélangée  avec  trois  parties  en  poidsd’axon- 
ge,  elle  constitue  la  pommade  .mercurielle 
simple  ou  onguent  gris,  que  l’on  emploie  en 
frictions  contre  les  poux ,  spécialement  ceux 
du  pubis;  avec  trois  parties  de  cérat  sans 
eau ,  elle  forme  le  cérat  mercuriel ,  qui  est 
plus  particulièrement  consacré  au  pansement 
des  ulcères  vénériens  ;  avec  partie  égale  de 
digestif  simple ,  elle  fournit  le  digestif  mer¬ 
curiel  dont  on  conseille  l’application  sur 
les  ulcères  vénériens  atoniques,  et  en  général 
sur  tous  les  ulcères  indolens. 

Celte  pommade  a  été  aussi  employée  à 
l’intérieur;  ainsi,  associée  aux  trois  quarts 
de  son  poids  de  poudre  de  guimauve  ,  elle 
donne  les  pilules  du  docteur  Lugneau;  unie 
aux  deux  tiers  de  son  poids  de  savon  médi¬ 
cinal,  et  au  quart  de  poudre  de  réglisse,  elle 
forme  les  pilules  mercurielles  de  Sédillot. 
Ces  pilules,  divisées  de  manière  que  chacune 
d’elles  contienne 5 centigr.(l  grain)de  mercu¬ 
re,  sont  données  dans  la  syphilis  ,  les  maladies 
cutanées  chroniques,  etc.,  au  nombre  de  3  à 
6  et  même  plus,  dans  les  vingt-quatre  heures. 

7°  Emplâtre  mercuriel.  Ce  médicament, 
désigné  souvent  par  le  nom  d’emplâtre  de 
Vigo  cum  mcrcurio,  contient  le  mercure  di¬ 
visé  dans  les  corps  gras  à  l’aide  de  substances 
oléo-résineuses.  C’est  un  excitant  qui  passe 
pour  être  résolutif  et  fondant.  On  l’applique 
sur  les  tumeurs  indolentes  produites  par  le 
gonflement  des  glandes  lymphatiques. 

B.  Oxydes  de  mercure.  Le  mercure  est 
susceptible  de  deux  degrés  d’oxydation. 

1°  Protoxyde  ou  oxyde  noir  de  mercure. 
Cet  oxyde ,  qui  est  toujours  le  produit  de 
l’art,  ne  peut  exister  qu’autant  qu'il  est  com¬ 
biné  avec  un  acide,  car,  lorsqu’on  décom¬ 
pose  par  un  alcali  les  sels  dans  la  décomposi¬ 
tion  desquels  il  entre,  il  se  sépare  sponta¬ 
nément  en  un  mélange  de  mercure  métalli¬ 
que  et  au  deuxième  degré  d’oxydation.  Ce 
mélange,  précipité  au  milieu  d’une  liqueur 
aqueuse ,  est  quelquefois  usité  sous  le  nom 
d’eau  phagédénique  noire.  Elle  est  employée 
en  lotions,  chez  les  Anglais  surtout,  dans  la 
gale  dite  vénérienne,  les  gonorrhées  invété¬ 
rées  des  femmes,  et  parfois  aussi  pour  le  pan¬ 
sement  des  ulcères  vénériens.  La  quantité  à 
laquelle  on  l’emploie  est  indéterminée,  et  tou¬ 
jours  relative  à  l’étendue  de  la  surface  malade. 

2»  Deutoxyde  de  mercure.  Cet  oxyde,  con¬ 
nu  encore  sous  les  noms  de  précipité  per  se,  de 
précipité  rouge,  d’oxyde  rouge  de  mercure, 
est  toujours  le  produit  de  l'art,  et  se  pré¬ 
sente,  quand  il  est  pur,  sous  forme  de  masses 
d’un  rouge  orangé,  micacées  et  brillantes, 
inodores ,  d’une  saveur  âpre  et  fortement 
métallique;  il  est  un  peu  soluble  dans  l’eau. 
On  l’obtient  en  faisant  dissoudre  le  mercure 
à  l’aide  de  l’acide  nitrique  dans  un  matras 
à  fond  plat,  puis  en  chauffant,  pour  chasser 
l'excès  d’acide  et  décomposer  le  nitrate  for¬ 
mé.  On  le  réduit  toujours  en  poudre  impal- 
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pable  sur  le  porphyre  pour  le  disposer  à 
l’emploi  médical. 

Cët  oxyde  n’est  guère  employé  qu’à  l’ex¬ 
térieur,  et  le  plus  ordinairement  sous  forme 
de  pommade.  C’est  un  des  médicamens  ex¬ 
ternes  les  plus  puissans  et  les  plus  utiles.  A 
l’état  pulvérulent  ou  réduit  en  trochisques, 
il  est  escharotiqüe  ;  on  l’incorpore  ordinai¬ 
rement  à  des  graisses  ou  à  du  cérat,  ou  bien 
encore  on  le  mêle  au  sucre  lorsqu’il  doit  de¬ 
meurer  en  contact  avec  les  parties  sans  ex¬ 
citer  une  réaction  trop  vive.  11  entre  dans  la 
composition  de  presque  toutes  les  pommades 
anti-dartreuses  et  anti-ophthalmiques  que  le 
charlatanisme  exploite  ;  c’est  à  lui  que  doi¬ 
vent  surtout  leur  éCBcacité  les  pommades  de 
Régent,  de  Saint-Yves,  de  Desiiult,  rteRichter, 
etc.  Mêlé  à  seize  fois  son  poids  de  pommade 
rosat,  if  constitue  la  pommade  ophthalmiqué 
de  Lyon  ,  et  ,  en  remplaçant  la  pommade 
rosat  par  l’onguent  basiiicum,  il  donne  l’on- 
guent  brun,  que  l’on  emploie  comme  stimu¬ 
lant  et  légèrement  cathérétique  dans  le  pan¬ 
sement  des  chancres  indolens.  On  le  fait 
entrer  dans  la  composition  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  collyres  secs.  Enfin ,  il  est  la  base  de 
Veau  pkagédéniquè ,  que  l’on  prépare  en  dis¬ 
solvant  un  décigramme  (2  grains)  de  bi- 
chlorure  de  mercure  dans  30  grammes  (1 
once)  d'eau  dé  chaux ,  et  que  l'on  emploie 
pour  lotionner  les  chancres  et  les  ulcères 
indolens ,  en  ayant  soin  de  l’agiter  avant  de 
s’en  servir,  afin  de  bien  mélanger  dans  tout 
le  liquide  le  précipité  d’oxyde  qui  se  forme 
par  le  repos. 

MM.  Trousseau  et  Pidoux  emploient  ,  en 
outre,  cet  oxyde,  mêlé  à  du  sucre  pulvérisé 
dans  la  proportion  d’un  soixante-douzième, 
en  insufflations  pour  les  maladies  chroni¬ 
ques  de  là  gorge  et  du  larynx;  ils  eu  font 
respirer  aux  malades  atteints  de  coryza  chro¬ 
nique,  d’ozène  ou  d’ulcérations  des  fosses 
nasales,  et  ils  en  insufflent  dans  le  conduit 
auditif  externe  pour  combattre  l’otite  chro¬ 
nique. 

Ç.  Sulfure  de  mercure.  On  ne  connaît 
qu’un  sulfure  de  mercure  à  l’état  d’isole¬ 
ment  ;  c’çst  le  deutâ-siilfure  ou  cinabre.  Il 
est  en  masse  cristalline  disposée  en  prismes 
aiguillés  ,  accolés  parallèlement  les  uns  aux 
autres  ;  sa  couleur  qui ,  en  masse ,  est  d’un 
rougç  violacé,,  devient  rouge  par  la  pulvéri¬ 
sation,  et  d’autant  plus  belle  que  la  division 
est  portée  plus  loin  ;  son  odeur  et  sa  saveur 
sont  nulies  ;  il  est  volatil  sans  décomposition  ; 
il  est,  insoluble  dans  Peau.  On  l’obtient  par 
là  combinaison  directe  du  mercure  avec  le 
soufré  en  fusion ,  puis  par  la  sublimation. 

«  Les  usages  topiques  du  cinabre)  disent 
MM.  Trousseau  et  Pidoux,  étaient  peu  con¬ 
nus  jadis.  De  nos  jours,  il  n’est  plus  em¬ 
ployé  qu’en  fumigations.  On  fait  volatiliser 
ce  médicament  sur  une  plaque  de  platine  ou 
de  porcelaine,  et  on  en  dirigé  la  vapeur  vers 
les  parties  que  l’on  veut  guérir.  On  se  sert 


.  ordinairement  d’une  boîte  fumigafolre,  à  la¬ 
quelle  sont  adaptées  des  ouvertures  par  où 
on  introduit  un  membre,  ou  bien  auxquelles 
on  applique  une  surface  du  corps  qui  ainsi 
se  trouve  en  contact  avec  la  fumigation. 
Quand  on  juge  convenable,  pour  une  maladie 
générale  de  la  peau,  de  donner  des  fumigations 
générales ,  le  malade  est  placé  dans  une 
boîte,  et  la  tête  seule  se  trouve  hors  de  l’ap¬ 
pareil.  Les  fumigations  de  cinabre,  en  tapt 
que  remède  local ,  sont  particulièrement  con¬ 
seillées  dans  les  syphilides  cutanées;  mais 
dans  toutes,  lés  autres  maladies  chroniques 
de  la  peau,  elles  sont  employées  avec  pres¬ 
que  autant  d’avantages.  Les  doses  de  cinar 
bre  varient  suivant  l’étendue  de  ia  surface  à 
laquelle  on  l’applique ,  suivant  la  capacité  de 
l’appareil  dont  on  se  sert ,  suivant  la  sensi¬ 
bilité  des  parties.  Elles  varient  de  S  déçi- 
grammes  à  8  et‘l2  grammes  (10  grains  à  2 
et  3  gros).  Nous  les  avons  conseillées  et  em¬ 
ployées  aussi  en  inspirations  contre  les  ma¬ 
ladies  chroniques  de  la  membrane  du  nez  et 
du  larynx;  mais,  dans  ce  cas,  il  faut  avoir 
soin  de  ne  faire  chaque  fois  que  8  ou  10  in¬ 
spirations  ,  de  peur  de  provoquer  une  irrita¬ 
tion  trop  vive  des  bronches.  Les  pommades 
avec  le  cinabre,  73  çentigram.  par  30  grain. 
(15  grains  par  once)  d’axonge ,  sont  encore 
conseillées  dans  les  mêmes  circonstances 
que  les  fumigations  elles-mêmes.  »  (Ôp.  cit.) 

Sous  les  noms  d 'êthiops  minéral  et  de  sul¬ 
fure  noir  de  mercure,  on  désigne  une  pré¬ 
paration  que  l’on  obtient  en  triturant,  dans 
un  mortier  de  marbre ,  deux  parties  en  poids 
de  soufre  sublimé  et  une  partie  de  mercure. 
Ce  composé  se  présente  sous  la  forme  d’une 
poudre  noire,  inodore  et  insipide,  tou t-a- 
fait  insoluble  dans  l’eau,  que  l’on  administre 
comme  excitant,  anti-syphilitique,  anthel- 
mintique,  etc.,  àla  dose  déé  à24décigram- 
mes  (12  à  -48  grains),  seul  ou  associé  au 
sucre ,  sous  les  formes  de  tablettes ,  de  pi¬ 
lules,  de  pommade. 

D.  Chlorures  de  mercure.  Le  chlore  for¬ 
me  avec  le  mercure  deux  combinaisons  défi¬ 
nies  : 

1°  Proto-chlorure  de  mercure.  Ce  composé, 
connu  encore  sous  les  noms  de  mercure 
doux,  de  calomel,  de  calomélas,  etc.,  est  tou¬ 
jours  préparé  par  l’art.  Il  est  en  masses  hé¬ 
misphériques,  cristallines,  formées  de  pris¬ 
mes  accolés  les  uns  aux  autres;  il  est  d’un 
blanc 1  légèrement  grisâtre ,  susceptible  de 
passer  au  jaunâtre  par  une  grande  division, 
et  de  devenir  brunâtre  par  l'action  dé  la  lu¬ 
mière  ;  légèrement  translucide ,  quand  il  est 
récemment  sublimé;  inodore;  insipide  sui¬ 
vant  les  auteurs,  mais  en  réalité  d’une  sa¬ 
veur  mercurielle  très  faiblement  âpre.  II 
passe  pour  insoluble  dans  l’eau ,  ce  dont  il  est 
permis  dedouter,  puisque  l’eàu  dans  laquelle 
on  l’a  fait  bouillir  brunit  par  l’acide  hydro¬ 
sulfurique.  (Cottereau,  op.  cit.) 

Relativement  à  son  usage  médical ,  il  faut 
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en  distinguer  trois  sortes ,  qui  ne  diffèrent 
pas  par  leur  composition ,  mais  qui  sont  dans 
un  état  de  cohésion  différent  qui  influe  sur 
leur  activité  médicale ,  savoir  : 

a.  Mercure  doux  ou  calomel  ordinaire. 
On  l’obtient  en  triturant,  dans  un  mortier 
de  bois ,  quatre  parties  en  poids  de  sublimé 
corrosif  avec  trois  parties  de  mercure  métal¬ 
lique  ,  puis  en  faisant  sublimer  au  bain  de 
sable  dans  des  matras  à  fond  plat.  Le  pro¬ 
duit  doit  être  pulvérisé ,  puis  lavé  avec  soin, 
parce  qu’il  contient  souvent  du  sublimé  cor¬ 
rosif.  Cette  première  sorte  de  mercure  doux 
est  la  moins  active  des  trois  ;  on  en  fait  peu 
d’usage  aujourd’hui. 

.  b.  Mercure  doux  à  la  vapeur.  C’est  le  pro¬ 
to-chlorure  de  mercure  que  l’on  amène  à  un 
grand  état  de  division ,  en  le  vaporisant  de 
manière  à  faire  parvenir  sa  vapeur  dans  un 
espace  où  l’on  fait  arriver  en  même  temps 
de  la  vapeur  d’eau.  Le  produit  est  sous  forme 
d'une  poudre  blanche  extrêmement  ténue  et 
d’une  grande  blancheur,  qu’on  lave  parfaite¬ 
ment  et  qu’on  fait  ensuite  sécher.  C’est  la 
sorte  dont  on  se  sert  le  plus  souvent  dans  la 
pratique. 

,  c.  Précipité  blanc-  Ce  proto-chlorure  est 
obtenu  en  précipitant  une  dissolution  acide 
de  proto-nitrate  de  mercure  par  de  l’acide 
hydro-chlorique  étendu  d’eau,  ou  par  une 
solution  de  chlorure  de.  sodium  légèrement 
acidulée  par  l’acide  nitrique.  Il  se  présente 
sous  forme  d’une  poudre  blanche  très  divisée, 
et  qui  a  beaucoup  de  tendance  à  se  peloton¬ 
ner.  On  ne  s’en  sert  plus  qu’à  l’extérieur. 

Le  calomel  est  un  des  médicamens  les  plus 
employés  dans  les  différentes  circonstances 
pathologiques  où .  les  mercuriaux  sont  indi¬ 
qués;  on  peut  même  dire  qu’il  constitue  en 
réalité,  le  fondement  de  la  thérapeutique  des 
médecins  anglais  dans  le  plus  grand  nombre 
des  maladies  internes.  A  l’intérieur  on  le 
donne ,  comme  excitant  spécifique ,  à  la  dose 
de  5  à  20  centigrammes  par  jour  ;  comme 
purgatif  et  vermifuge  ,  à  celle  de  50  centi¬ 
grammes  à  1  gramme  (6  à  20  grains);  enfin, 
comme  anti-phlogistique,  à  celle  de  1  à  4 
grammes  (18  grains  à  1  gros)  et  plus ,  dans 
les  vingt-quatre  heures.  Son  insolubilité  et 
son  insipidité  simplifient  singulièrement  son 
mode  d’administration  ;  aussi  peut-on  l’admi¬ 
nistrer  sans  difficulté,  même  aux  enfans, 
dans  un  peu  de  sucre  ou  de  confiture. 

A  l’extérieur,  il  s’emploie  exactement  dans 
les  mêmes  cas  que  le  deutoxide  de  mercure. 
Toutefois ,  comme  il  est  beaucoup  moins  ac¬ 
tif  que  ce  dernier ,  on  l’administre  plus  par¬ 
ticulièrement,  lorsque  l’on  veut  modifier  des 
parties  très  délicates ,  telles  que  la  conjonc¬ 
tive  ,  ja  membrane  muqueuse  du  larynx,  du 
canal  de  l’urètre,  de  la  vessie,  etc.,  dans 
l’ophthalmie,  la  laryngite ,  l’urétrite ,  la  cys¬ 
tite,  etc.,  chroniques;  Pour  guérir  les  ulcè¬ 
res  ou  plaies  sordides,  ou  atteintes  de  la 
pourriture  d’hôpital ,  ou  revêtues  de  sécré- 
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tionspultacées  de  mauvaise  nature;  rien  n’est 
plus  facile  que  de  saupoudrer  la  partie  ma¬ 
lade  avec  du  calomel  pur  ou  mêlé  avee  par¬ 
ties  égales  de  sucre.  Dans  les  mêmes  circon¬ 
stances  ,  les  pommades  ou  le  cérat ,  dans  la 
composition  desquels  entre  le  calomel,  ren¬ 
dent  encore  de  très  grands  services.  On  a 
beaucoup  conseillé  aussi,  et  on  emploie  en¬ 
core  tous  les  jours  avec  succès,  un  mélange 
pulvérulent  de  calomel  et  de  sucre  pour  in¬ 
suffler  dans  l'œil  lorsqu’il  existe  des  ulcérés 
de  la  cornée  transparente,  ou  qu’il  reste  dés 
taies  dont  on  veut  obtenir  la  résolution. 

On  prépare  en  pharmacie  des  tablettes  de 
mercure  doux ,  des  biscuits  de  mercure  doux, 
contre  les  vers  ;  on  le  fait  entrer  dans  des 
pilules ,  mais  rarement  on  l’administre  dans 
des  liquides ,  ou  alors  il  faut  les  choisir  assez 
visqueux  pour  prévenir  Ou  du  moins  retarder 
sa  précipitation.  En  général,  on  a  peu  à  crain¬ 
dre  avec  ce  corps  les  altérations  chimiques 
si  fréquentes ,  que  l’on  observe  dans  l’emploi 
du  sublimé  corrosif. 

2°  Deuto-chlorure  de  mercure.  Ce  composé, 
que  l’on  désigne  très  souvent  par  le  nom  de 
sublimé  corrosif,  est  toujours  un  produit  de 
i’art.  Il  est  sous  forme  de  masses  orbiculai- 
res ,  blanches  ;  translucides ,  offrant  quelque¬ 
fois  des  apparences  cristallines  sur  plusieurs 
points  de  leur  face  concave;  à  cassure  demi- 
vitreusé;  inodore;  d’une  saveur  métallique 
très  âpre  et  fortement  mercurielle  ;  il  èst  très 
volatil;  il  est  soluble  dans  l’eau,  dânsl’alcool 
et  dans  l’éther.  On  l’obtient  eh  subliifiant  au 
bain  de  sable ,  et  dans  un  matras  à  fond  plat, 
un  mélange  de  deuto-sulfate  de  mercure,  de 
chlorure  de  sodium  et  de  bi-oxyde  de  manga¬ 
nèse. 

Ce  médicament ,  qui  est  employé  depuis 
le  seizième  siècle  à  tous  les  usages  thérapeu¬ 
tiques  où  les  mercuriaux  oht  été  appliqués, 
notamment  q  la  cure  de  la  syphilis,  est  usité 
à  l’intérieur  à  la  dosé  d’un  seizième  dé  grain 
à  1  grain  par  jour  ;  à  l’extérieur  à  celle  de 
quelques  grains  à  1  ou  2  onces  ;  Suivant  les 
cas,  dans  les  vingt-quatre  héùres.  Les  for¬ 
mes  sous  lesquelles  on  l’administre  ordinai¬ 
rement  sont  celles  de  solutibn  aqueuse ,  de 
pilules ,  de  pommades  et  de  trochisqùes. 

|  a.  Solution  aqueuse  de  sublimé  corro¬ 
sif.  Cette  dissolution  ,  qui  doit  être  pres¬ 
crite  par  le  médecin ,  suivant  l’indication  du 
moment,  est  administrée ,  selon  sa  destina¬ 
tion  ,  en  boisson  ou  en  collyre  ;  en  garga¬ 
risme,  en  injection ,  en  lotion  ;  en  bain  ,  etc. 
«  Il  est  bonde  se  rappeler,  ditM.  Soubéi- 
ran ,  dans  ces  prescriptions ,  l’action  décom¬ 
posante  qu’uh  grand  nombre  de  matières  or¬ 
ganiques  produisent  sur  le  sublimé  corrosif, 
pour  les  éviter ,  si  l’on  veut  garder  ce  com¬ 
posé  intact  ;  pour  les  favoriser,  si  elles  sont 
jugées  nécessaires.  La  solution  connue  soiis 
le  nom  de  liqueur  de  Van-Swieten  est  d'un 
usage  commode.  Préparée  à  l’avancé  y  à  dés 
doses  toujours  constantes ,  n’étant  suscep- 
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tible  d’aucune  altération ,  elle  offre  au  pra¬ 
ticien  une  dissolution  toujours  disponible 
qui  se  prête  facilement  à  tout  mélange 
avec  des  liquides  ou  des  sirops.  Cette  li¬ 
queur  se  fait  d’après  la  formule  suivante  : 
sublimé  corrosif,  4  décigrammes  (8  grains)  ; 
eau  distillée,  440  grammes  (-14  onces  4  gros)  ; 
alcool  rectifié ,  45  grammes  (1  once  1/2). 
Chaque  30  grammes  (1  once)  de  cette  li¬ 
queur  contiennent25miiligrammes  (1/2  grain) 
de  sublimé  corrosif,  et  chaque  cuillerée  à 
bouche  à  peu  près  125  dix-milligrammes  (1/4 
de  grain).  On  doit  se  rappeler,  à  propos  de  ces 
dissolutions ,  que  le  sel  ammoniac  augmente 
singulièrement  la  solubilité  du  bi-chlorure 
de  mercure  ,  et  que  son  emploi  est  avanta¬ 
geux  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’obtenir  des 
liqueurs  concentrées.  »  ( Dict .  de  méd.,  2e 
édit.,  t.  xix,  p.  560.) 

b.  Pilules  de  sublimé  corrosif.  Dans  ces 
pilules ,  qui  doivent  toujours  être  l’objet 
d’une  prescription  spéciale  de  la  part  du 
médecin,  le  sublimé  peut  éprouver  des  chan- 
gemens  variés  dans  sa  nature ,  suivant  les 
substances  auxquelles  il  est  associé;  ainsi, 
tandis  qu’il  n’est  pas  décomposé,  ou  du  moins 
qu’il  ne  l’est  que  fort  lentement ,  par  son 
mélange  avec  la  gomme  ,  l’amidon,  le  sucre, 
il  est  modifié  en  une  composition  particu¬ 
lière  par  son  union  avec  le  gluten  pur  ou 
avec  une  forte  proportion  de  mie  de  pain  ,  et 
il  est  décomposé  en  partie,  quelquefois  même 
complètement  par  son  association  avec  les 
extraits  de  plantes ,  le  savon ,  etc. 

c.  Pommade  de  sublimé  corrosif.  Cette 
préparation  doit  être  parfaitement  homogè¬ 
ne  ;  pour  cela ,  il  est  nécessaire  que  le  su¬ 
blimé  ,  dont  la  proportion  est  toujours  spéci¬ 
fiée  par  le  médecin  en  raison  de  l’indication 
qui  est  à  remplir,  soit  réduit  d’abord  en  pou¬ 
dre  très  fine,  puis  incorporé  à  l’axongepar 
une  porphyrisation  prolongée. 

d.  Trochisques  de  sublimé  corrosif.  Deux 
formules  de  ces  trochisques  sont  encore 
en  usage  et  se  trouvent  consignées  au  Codex  ; 
ce  sont  les  trochisques  escharotiques  dans 
lesquels  le  sublimé  est  associé  avec  deux  par¬ 
ties  en  poids  d’amidon  ,  et  les  trochisques  de 
minium  dans  lesquels  il  est  uni  à  moitié  son 
poids  de  minium  et  à  quatre  fois  son  poids 
de  mie  de  pain  tendre. 

Nous  avons  encore  à  mentionner  deux  au¬ 
tres  préparations  qui  doivent  être  rapportées 
aux  chlorures  mercuriels,  ce  sont  :  1»  le 
chlorohydrargyrate  de  chlorure  d.’ ammonium, 
connu  jadis  sous  le  nom  de  sel  Allembroth , 
que  l’on  peut  employer  de  la  même  manière 
et  aux  mêmes  doses  que  le  sublimé ,  et  qui 
peut  surtout  être  utile  pour  les  bains ,  en 
raison  de  son  extrême  solubilité;  2°etl’e:ri- 
.  Montré  de  mercure  ammoniacal ,  que  l’on 
emploie  quelquefois  dans  les  mêmes  circon¬ 
stances  que  le  deutoxyde  de  mercure ,  soit 
sous  forme  de  poudre,  soit  sous  celle  de 
pommade.  Il  fait  la  base  de  l 'onguent  de 


Zeller  où  il  entre  ordinairement  pour  un  hui¬ 
tième  ,  de  la  pommade  de  Janin,  etc. 

E.  Bromures  de  mercure.  Il  existe  deux 
composés  de  brome  et  de  mercure. 

4»  Proto-bromure  de  mercure.  Ce  com¬ 
posé,  qui  est  inodore,  insipide,  insoluble  dans 
l’eau  et  dans  l’alcool ,  est  volatil  et  décom¬ 
posé  par  les  solutions  alcalines.  Son  action 
sur  l’économie  est  analogue  à  celle  du  calo¬ 
mel  ,  d’après  M.  Werneck,  qui,  en  l’admi¬ 
nistrant  aux  mêmes  doses  et  de  la  même 
manière  que  ce  dernier ,  lui  a  trouvé  la 
même  efficacité  contre  la  syphilis,  lesaphtbes, 
le  croup  ,  etc. ,  et  a  observé  qu'il  a  sur  lui 
l’avantage  de  provoquer  moins  facilement  la 
salivation. 

2»  Deuto-bromure  de  mercure.  Ce  composé, 
d’une  saveur  métallique  et  astringente  ,  vo¬ 
latil,  peu  soluble  dans  l’eau,  mais  très  soluble 
dans  l’alcool  et  dans  l’éther  ,  est  très  analo¬ 
gue  au  sublimé  corrosif.  Administré  à  des 
doses  un  peu  inférieures  à  celles  de  ce  der¬ 
nier,  il  est  applicable  dans  les  mêmes  cas  que 
lui ,  et  parait  affecter  moins  les  voies  diges¬ 
tives  et  la  poitrine  ,  et  ne  pas  autant  porter 
au  ptyalisme.  M.  Werneck,  qui  l’a  expéri¬ 
menté  surtout ,  le  trouve  aussi  utile  que  le 
sublimé  dans  toutes  les  formes  de  la  syphilis, 
et  plus  utile  que  lui  dans  les  affections  cuta¬ 
nées  chroniques. 

F.  Iodures  de  mercure.  Deux  combinai¬ 
sons  d’iode  et  de  mercure  sont  usitées  en 
thérapeutique  ;  ce  sont  les  deux  suivantes  : 

1°  Proto-iodure  de  mercure.  Ce  composé 
est  pulvérulent ,  jaune-verdâtre ,  inodore , 
d’une  saveur  âpre  et  métallique,  insoluble. 

On  l’a  essayé  avec  succès  dans  les  maladies 
vénériennes ,  surtout  lorsqu’elles  sont  com¬ 
pliquées  de  scrofules  ,  dans  les  affections 
dartreuses ,  dans  les  engorgemens  de  l’uté¬ 
rus,  contre  les  glandes  squirrheuses  du  sein, 
etc.  En  raison  de  son  insolubilité,  il  s’emploie 
le  plus  habituellement  sous  forme  de  pilules, 
à  la  dose  de  1  à  5  centigrammes  (un  cin¬ 
quième  de  grain  à  1  grain).  On  l’emploie 
aussi  en  pommade  ,  à  la  dose  de  6  à  12  dé¬ 
cigrammes  (12  à  14  grains)  pour  15  à  50 
grammes  (4  gros  à  1  once)  d’axonge. 

2»  Deulo-iodure  de  mercure.  Il  est  sous  la 
forme  d’une  poudre  d’un  beau  rouge  ver¬ 
millon,  inodore,  d’une  saveur  nulle  d’abord, 
puis,  après  un  certain  temps,  très  légèrement 
âpre  ,  volatil ,  très  peu  soluble  dans  l’eau , 
mais  soluble  dans  l’alcool  et  dans  l’éther.  On 
l’emploie  dans  les  mêmes  cas  que  le  proto- 
iodure  ;  mais ,  comme  il  est  plus  actif  que 
lui ,  on  ne  le  prescrit  qu’à  moitié  des  doses 
que  nous  avons  indiquées.  On  l’administre  en 
pilules  et  en  pommade,  on  peut  aussi  le  don¬ 
ner  sous  les  formes  de  teinture  alcoolique  et 
de  teinture  éthérée. 

Nous  devons  parler  ici  d’une  préparation 
qui  se  rapporte  tout-à-fait  aux  iodures  mer¬ 
curiels,  c’est  l’iodohydrargyrate  de  potassium. 
M-Puche,  qui  s’est  particulièrement  occupé. 


dans  ces  derniers  temps ,  de  l’emploi  théra¬ 
peutique  de  ce  composé  ,  l’emploie  contre  la 
syphilis,  soit  sous  forme  de  pilules,  soit  à  l’é¬ 
tat  de  solution  aqueuse ,  aux  mêmes  doses 
que  le  deuto-iodure  de  mercure. 

G.  Cyanure  de  mercure.  C’est  une  sub¬ 
stance  solide ,  cristallisée  en  prismes  rhom- 
boïdaux,  incolore,  inodore,  d’une  saveur  mé¬ 
tallique  ;  elle  n’est  pas  volatile  ,  elle  est  so¬ 
luble  dans  l'eau  ,  mais  plus  à  chaud  qu’à 
froid.  Le  cyanure  de  mercure,  dont  l’action 
sur  l’économie  paraît  plus  douce  que  celle 
du  sublimé  corrosif ,  et  qui  a  sur  ce  dernier 
l’immense  avantage  de  ne  pas  être  décom¬ 
posé  par  la  plupart  des  matières  organiques, 
a  été  employé  en  thérapeutique  par  M.  Pa¬ 
rent  surtout,  qui  l’a  prescrit  avec  beaucoup 
de  succès  contre  la  syphilis  constitutionnelle, 
les  dartres, etc.,  à  la  dose  de  5  à25  milligram¬ 
mes  (un  dixième  de  grain  à  1;2  grain) ,  sous 
les  formes  de  solution  aqueuse  ,  de  teinture 
alcoolique  ,  de  pilules  et  de  pommade.  Biett 
l’administrait  avec  un  avantage  marqué  dans 
les  cas  de  dartres  squammeuses  humides  ac¬ 
compagnées  de  prurit  violent. 

K.  Oxysels  de  mercure.  1°  Sulfate  de  mer¬ 
cure.  Un  seul  sulfate  de  mercure  est  em¬ 
ployé  en  thérapeutique;  c’est  le  deuto-sul- 
fate  basique  ou  turbitk  minéral.  Il  est  pulvé¬ 
rulent  ,  jaune  insoluble  dans  l’eau. 

A  l’intérieur,  on  le  donne  comme  anti-sy¬ 
philitique,  à  la  dose  de  5  à  20  centigrammes 
(1  à  4  grains)  par  jour,  en  pilules.  Mais  c’est 
surtout  à  l’extérieur  qu’on  l’applique,  contre 
les  maladies  chroniques  de  la  peau  ;  on  le 
prescrit  alors  à  la  dose  de  2  à  4  grammes 
(1/2  gros  à  1  gros)  et  plus  ,  incorporé  dans 
30  grammes  (1  once)  d’axonge,  et  on  en  fait 
pratiquer  sur  les  points  malades  des  fric¬ 
tions  que  l’on  réitère  plus  ou  moins  souvent, 
selon  les  indications. 

2»  Nitrates  de  mercure.  Trois  nitrates 
mercuriels  sont  employés  à  titre  de  médi- 
camens  : 

a.  Proto-nitrate  de  mercure.  Ce  sel ,  qui 
cristallise  en  longs  prismes  transparens,  est 
inodore  et  d’une  saveur  styptique.  Il  est  so¬ 
luble  dans  une  petite  quantité  d’eau  froide, 
et  se  décompose,  par  une  grande  quantité  de 
ce  liquide,  en  nitrate  acide  soluble  et  en  ni¬ 
trate  basique  insoluble  ;  si  l’on  emploie  l’eau 
chaude,  on  a  pour  produit  insoluble  un  sel 
de  couleur  jaune  que  les  anciens  appelaient 
turbitk  nitreux. 

Ce  nitrate  est  peu  employé  à  l’intérieur; 
cependant,  on  l’a  prescrit  quelquefois  en  pi¬ 
lules  et  en  solution  dans  l’eau.  C’est  lui  qui 
formait  la  base  du  sirop  de  Bellet,  dont  les 
médecins  ont  justement  abandonné  l’usage, 
parce  que  c’est  un  médicament  trop  infidèle. 
On  s’est  servi  aussi  de  ce  nitrate  pour  l’u¬ 
sage  externe,  comme  caustique  ;  on  le  prend 
alors  à  l’état  de  dissolution  dans  l'acide  ni¬ 
trique  ,  ordinairement  dans  les  proportions 


de  4  grammes  (1  gros)  de  sel  pour  30  gram. 
(1  once)  d’acide. 

b.  Deuto-nitrate  de  mercure.  Ce  sel ,  qui 
résulte  de  l’action  de  deux  parties  d’acide 
nitrique  sur  une  partie  de  mercure,  à  froid 
d’abord,  puis  à  la  température  de  l’ébullition, 
est  liquide,  très  dense,  incolore,  très  acide  ; 
il  est  décomposé  par  l’eau.  On  s’en  sert  en 
chirurgie  comme  caustique.  M.  Récamier  lui 
attribue  des  propriétés  toutes  spéciales  ;  il 
pense  que  non  seulement  il  peut,  comme 
l’acide  nitrique  et  comme  le  nitrate  d’argent, 
produire  sur  ces  tissus  une  eschare  superfi¬ 
cielle  ;  mais  que,  par  le  mercure  qu’il  con¬ 
tient,  il  modifie  les  parties  d'une  manière 
spéciale  ;  de  sorte  que,  par  exemple,  en  tou¬ 
chant  avec  cet  agent  un  chancre  syphiliti¬ 
que,  on  ne  court  pas  le  risque  de  voir  sur¬ 
venir  des  bubons  ou  des  accidens  secondaires, 
tandis  qu’on  n’est  pas  autant  en  sûreté  quand 
on  recourt  à  tout  autre  caustique.  (Réca¬ 
mier,  Recherches  sur  le  traitem.  du  cancer.) 
M.  Chardon  fils ,  a  obtenu  de  bons  effets  de 
2  gouttes  au  plus  de  ce  liquide  dans  123 
grammes  (4  onces)  d’eau  distillée,  comme 
injection  réitérée  plusieurs  fois  par  jour, 
dans  la  blennorrhagie. 

Ce  deuto-nitrate  de  mercure  fait  la  base 
de  la  pommade  appelée,  à  cause  de  sa  cou¬ 
leur,  pommade  citrine,  onguent  citrin,  qui  est 
employée  dans  le  traitement  des  maladies  de 
la  peau,  et  en  particulier  dans  celui  de  la 
gale,  à  la  dose  de  60  grammes  (2  onces)  di¬ 
visés  en  8  doses,  pour  une  friction  chaque 
jour.  II  constitue  aussi,  dit-on,  VEau  de  Met- 
temberg,  que  le  charlatanisme  a  exploitée  si 
long-temps  pour  le  traitement  des  maladies 
psoriques. 

c.  Nitrate  ammoniaco-mercuriel.  Ce  sel, 
connu  encore  sous  le  nom  de  mercure  soluble 
d’Bahnemann,  est  pulvérulent,  de  couleur 
noirâtre,  inodore,  d’une  saveur  métallique, 
volatil,  altérable  par  l’action  de  la  lumière  et 
celle  de  l'air. 

C’est  un  médicament  qui  a  joui  d’une  gran¬ 
de  célébrité,  en  Allemagne  surtout,  dans  les 
cas  où  les  mercuriaux  sont  indiqués  pour 
produire  une  excitation  spéciale.  On  l’admi¬ 
nistre  à  la  dose  de  5  centigrammes  (1  grain), 
sous  forme  de  pilules,  et  ordinairement  as¬ 
socié  à  la  poudre  de  gomme  adragante  ou  de 
réglisse  et  à  une  petite  quantité  d’extrait 
gommeux  d’opium. 

3°  Borate  de  mercure.  Il  est  en  paillettes 
blanches,  fort  peu  solubles.  Ce  sel,  vanté  ja¬ 
dis  contre  la  syphilis,  est  mentionné  com¬ 
me  sédatif  par  Cullerier  et  Bard.  ( Diction . 
des  sc.  médic.,  t.  xxxn,  p.  436.)  Aujour¬ 
d’hui,  il  est  peu  usité,  nous  pourrions  même 
dire  presque  inusité. 

4°  Carbonate  de  mercure.  Ce  sel  est  d’un 
j  beau  jaune-brun ,  et  inscrit  dans  quelques 
pharmacopées  sous  le  nom  de  turbitk  rouge. 
1  Wurtz  l’administrait  à  la  dose  de  8  déci- 
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grammes  (16  grains),  comme  purgatif;  il  a 
été.  peu  employé  contre  la  syphilis. 

,  5°  Phosphate  de  mercure.  C’est  un  sel 
blanc,  inaltérable  à  l’air,  insoluble.  Recom¬ 
mandé  d’abord  eh  France  par  Mittié  et  Mar¬ 
quer,  il  a  été  ensuite  expérimenté  en  Alle¬ 
magne  et  en  Angleterre,  par,  Nisbett ,  Ral- 
dinger,  Girtamer,  Hèrold,  Schmidt,  Fuchs, 
ieic.  Il  a  été  recommandé  datis  la  syphilis 
'dégénérée,  les  affections  cutanées  chroni¬ 
ques,  le  rhumatisme,  etc.,  à  la  dose  de  1  à  8 
eéntigram.  (1/3  de  grain  à  1  "grain),  deux  fois 
par  jour,  en  pilules,  et  aussi  pour  l’usage  ex: 
têriie  sous  forme  dé  pommadé.  Il  est  sujet 
à  déterminer  facilement  la  salivation,  et, 
chéz  quelques  individus,  à  provoquer  des 
nausées,  dés  vomissèméhs,  que  l’on  prévient, 
selon  Schmidt,  eh  l’associant  à  quelque  pou¬ 
dre  aromatique. 

6°  Oxalate  de  mercure.  Nietnarin  lui  attri¬ 
bué  les  mêmes,  propriétés  qu’au  mercure 
doux,  et  dit  que  le  mode  d’administration  est 
le  même  que  pour  ce  dernier.  (Notes  ajoutées 
ü  la  .Pharmacopée  batàve.)  On  l’a  employé 
dans  le  traitement  des  maladies  vénériennes; 
mais  néanmoins  son  usage  est  peu  répandu. 

7°  Acétate  de  mercure.  lieux  acétates  dé 
mercure  sont  Usités  eh  thérapeutique. 

a.  Proto-acétate  dé  mercure.  Çè  sel,  appelé 
jadis  terre  fohee  mercurielle ,  est  sous ,  formé 
dé  pëtites  paillettes  blanches  ét  bri) jantes, 
inodores,  d’une  saveuràcte,  peu  solubles  dans 
l’eau, insolubles  dans  l’alcool.  Onlë  donne  dans 
lës  mêmes  cas  ét  aux  mêmes  dosés  què  le  deuto- 
iodure  dé  mercure  et  lé  sublimé  corrosif,  or- 
diijairèmeht  sous  forme  dé  pilules,.  Il  formé 
la  base  dés  dragées  de  Keyser,  que  l’on  à  re¬ 
commandées  surtout  dans  les  syphilis  ancien¬ 
nes  accompagnées  d’engorgemens,  à  la  dose 
dé  2,  mâtin  et  soir,  én  âugmèntâht  progres¬ 
sivement  et  avec  circonspection,  suivant  Jes 
effets  produits  et  l’état  dés  malades. 

b.  Deüto-dcétatè  de  mercure :  C’est  ùn  sel 
blanc ,  cristallisé  en  lamelles  nacrées ,  très 
soluble  dabs  l’éaü,  déCOhiposablè  par  l’action 
dê  l’air  et  par  l’alcool  et  l’éther.  Oh  l’a  em¬ 
ployé  comme  le  précédent;  mais,  en  raison 
de  sa  facile  altérabilité ,  il  ést  peü  usité  au¬ 
jourd’hui. 

8°  Târtrate  dé  mércuré.  Il  est  sous  la  formé 
d’ühe  poudré  blanche  micacée  légère,  ino- 
dorë,  d’une  saveur  âpre  et  métallique,  inso¬ 
luble  dans  l’eau,  dans  l’alcool  ét  dans  l’éther. 
La  dose,  comme  anti-syphilitique,  est  de  5  à 
10  centigrammes  (1  à  2  grains),  én  pilules, 
mais  il  est  peu  usité, 

.  C’est  à  ce  sel  qu’on  doit  rapporter  sans 
doute  la  liqueur  de  Pressavin  ou  eau  végéto- 
mercurielte ,  que  l’on  obtenait  en  faisant  dis¬ 
soudre  de  l’oxyde  de  mercure  dans  la  crème 
de  tartre.  Cette  liqueur,  qui  contient  5 
centigram.  (1  grain)  de  mercure  par  chaque 
30  gram.  (1  once),  a  été  préconisée  contre,  la 
syphilis  ,  comme  étant  d’un ,  usage  moins 
dangereux  que  la  liqueur  “de  Van-Swieten; 


elle  produit  néanmoins  quelquefois  ou  des 
vomissemens  ou  la  salivation.  (2  livres  1/2) 
de  ce  médicament  suffisent,  dit-  on ,  pour  un 
traitement. 

9°  Oléormargargte  de  mercure.  Ce  sel , 
qui  porte  je  nom  de  savon  mercuriel ,  est  une 
préparation  résolutive ,  que  l’on  emploie  à 
l’extérieur  dans  je  traitement  des  bubons 
syphilitiques,  et  des  tumeurs  de  nature  di¬ 
verse  :  on  l’a  conseillé  aussi  dans  les  rhu¬ 
matismes  ét  les  exanthèmes  cutanés  chro¬ 
niques, •  ,  .  ,  . 

.  MERCURIALE,  genre  de  plantes  de  la 
famille naturelle  des  èuphorbiacées ,  dioécie 
ènriéandrie,  Linné  ,  dont  une  seule  espèce 
est  usitée  en  .médecine  ;  c’est  la  Mercuriale 
Inhuelle  ( Mercùrialis  anima,  L.j,  qui  croit 
tommunément  dans  les  jardins  et  en  général 
daps  tous  les  lieux  cultivés. 

Lfodeur  de  la  mercuriale  est  désagréable; 
comme  vireusè  ;  sa  saveur,  légèrement  amère 
et  salée.  Ëlië  n'offre  pas  de  suc  laiteux; 
comme  la.  plupart  des  autres  euphorbiacées; 
mais  son  odeur  nauséeuse  décèle  un  principe 
volatil  actif,  .qui,  à  t la  vérité ,  se  dissipe  fa¬ 
cilement  parla  simple  Üessfocatiofl  bu  par  la 
coctioil.  Son  analyse  chimique  à  donné 
leS  résultats  suivans  :  1°  un  principe  àmët 
purgatif  ;  2°  du  muqueux  ;  3°  de  la  chloro¬ 
phylle  ;  4*  dé  l’albumine  vëgétalë  ;  3°  iihë 
substance  grasse  blanche  ;  6°  une  huilé  vo- 
latijé  j  î«  de  la  pefctihë;  8»  du  ligneui  ; 
9°  diverses  substances  salines. 

Cette  planté  peut  être  employée ,  après  sa 
cuiséori  ;  ëii  qtialité  dë  cataplasmè  émoliierit; 
son  suc  exprimé  ,  d’un  goût  liri  peu  salé;  j 
ést  prescrit  quelquefois  comme  purgaiif; 
sürtoüt  administré  èh  lavèmèns,  a  ia  dosé 
dë  30  à  60  grammes  (  1  ou  2  onces  )  et 
plus  ;  il  seft  eh  pharmacie  à  préparé!  deux 
médicamcns  officinaux  ;  ce  sont  lès  sûivails  : 

1»  Miel  de  mercuriale  simple.  Cè  miel  est 
très  employé  én  lavemens ,  comme  laxatifs , 
on  le  prescrit  à  la  dose  de  60  à  120  graihm. 
(2  à  4  onces),  étendus  dans  suffisante  quan¬ 
tité  d’une  décoction  émolliente. 

2“  Miel  de  mercuriale  composé.  Cette  pré¬ 
paration  ,  connue  encore  sous  le  nom  de  Si¬ 
rop  dé  longue  aie,  contient  les  Sucs  exprimés 
dê  mercuriale,  de  bourrache,  de  buglosse , 
avec  du  miel ,  dû  vin  et  les  principes  solu¬ 
bles  d’une  certaine  quantité  de  gentiane  ét 
de  rdcine  d’iris  germanique.  Ou  l’a  vanté 
comme  purgatif,  stomachique,  emméhàgo- 
gue ,  à  la  dose  de  30  à  60  grammes  (1  à  2 
onces),  pris  dans  une  quantité  suffisante  d’eau 
ou  d’une  tisane  appropriée. 

MERISIER  (  cerasus  avium ,  Moënch)  est 
un  arbre  de  la  famille  naturelle  des  rosacées; 
section  des  amygdalihëes  ;  et  de  l’icosandrie 
moüogynie  de  Linné,  qui  croît  assez  com¬ 
munément  dans  les  bois  de  l’Europe  tem¬ 
pérée. 

En  distillant  les.  fruits,  de  cet  arbre  ,  con¬ 
nus  sous  le  nom  de  merises,  avec  de  l’eau , 
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on  obtient  un  produit  désigné  dans  les  officines 
par  le  nom  d’eau  de  merises  noires  ;  les  mé¬ 
decins  français  en  font  peu  d’usage,  mais  en 
Allemagne,  on  s’en  sert  souvent  comme  exci¬ 
pient  pour  diverses  potions.  C’est  comme 
anti-spasmodique  et  calmante  qu’on  emploie 
cette  eau ,  principalement  contre  la  coque¬ 
luche,  et  quelquefois  contre  l’insomnie  et  les 
convulsions  des  enfans.  C'est  un  remède  dont 
on  ne  doit  faire  usage  qu’avec  beaucoup  de 
précaution,  ses  qualités  variant  beaucoup  , 
suivant  la  manière  dont  il  a  été  préparé  ; 
lorsqu’il  a  été  cohobé  à  plusieurs  reprises, 
ou  qu’on  n’y  a  pas  fait  entrer  une  suffisante 
quantité  d’eau ,  son  odeur  et  sa  saveur  ap¬ 
prochent  de  celles  de  l’eau  distillée  de  laurier- 
cerise,  et  elle  en  partage  aussi  les  propriétés 
et  l’infidélité  comme  agent  thérapeutique. 

Les  pharmaciens  offrent  aussi  un  sirop  de 
merises  que  l’on  emploie  surtout  pour  cor¬ 
riger,  par  sa  saveur  agréable,  celle  de  divers 
autres  médicamens. 

Dans  les  pays  montagneux,  où  les  merises 
abondent,  on  se  sert  souvent  de  ces  fruits 
desséchés  pour  faire  une  tisane  pectorale  que 
l’on  administre  avec  avantage  contre  la  toux 
sèche ,  les  bronchites  aiguës  et  chroniques , 
etc.  (Loiseleur  Deslongchamps  et  Marquis , 
Dictionnaire  des  sciences  médicales ,  t.  xxxii, 
p.  497.) 

MÉSENTÉRITE.  (V.  Carreau.) 

MÉTACARPIEN.  (T.  Main.) 

MÉTATARSIEN.  (  V.  Pied.) 

MÉTRITE,  de  prrpa.  Inflammation  de 
la  matrice,  hystéritis  de  Linné,  Yogel, 
Cullen,  inflammatio  uteri  de  Forestus 
et  de  Sennert ,  febris  uterina  d’Hoff¬ 
mann  ,  métrite  de  Sauvages ,  Pinel,  Dé- 
sormeauxet  des  contemporains. 

Nous  entendons  par  le  mot  métrite 
l’inflammation  dn  tissu  même  de  l’utérus, 
car  la  phlegmasie  qui  est  bornée  à  la  mem¬ 
brane  interne  de  cet  organe  est  appelée 
catarrhe  utérin,  leucorrhée,  et  a  été 
décrite  à  ce  dernier  mot.  Il  sera  donc 
question  ici  de  l’inflammation  parenchy¬ 
mateuse  de  la  matrice,  mais  en  recon¬ 
naissant  toutefois  que  cette  phlegmasie 
gagne  souvent  de  proche  en  proche ,  ou  la 
membrane  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité 
utérine ,  ou  la  membrane  séreuse  qui  en¬ 
veloppe  en  grande  partie  le  globe  utérin. 
La  métrite  revêt  tantôt  la  forme  aiguë , 
tantôt  la  forme  chronique;  nous  ne  nous 
occuperons  que  de  la  métrite  aiguë  ;  la 
métrite  chronique  sera  traitée  à  l’article 
Utérus  (mal.  de  T).  La  métrite  aiguë  qui 
survient  chez  les  femmes  en  couches  pré¬ 
sentant  des  caractères  particuliers,  nous 
TOME  V. 


la  décrirons  séparément  sous  le  nom  de 
métrite  puerpérale. 

Métrite  simple.  Caractères  anato¬ 
miques.  Nous  les  indiquerons  plus  bas 
en  parlant  de  la  métrite  puerpérale  pour 
éviter  les  répétitions;  on  n’a  d’ailleurs  que 
bien  rarement  l’occasion  de  les  observer, 
la  métrite  aiguë  simple  n’étant  presque  ja¬ 
mais  mortelle. 

Symptomatologie.  Les  phénomènes 
fonctionnels  sont  différens ,  selon  que  l’in¬ 
flammation  est  limitée  au  col ,  ou  qu’elle 
occupe  à  la  fois  et  le  col  et  le  corps  de 
l’utérus;  aussi,  est-ce  avec  raison  que 
Paul  d’Égine  s’est  attaché  à  caractériser 
la  métrite  d’après  le  siège  qu’elle  occupe 
dans  la  matrice  ;  en  effet,  l’inflammation  du 
col  ne  donne  souvent  lieu  qu’à  des  symptô¬ 
mes  locaux.  Cette  portion  antérieure  de 
l’utérus  est  seulement  chaude,  gonflée, 
très  sensible ,  et  il  n’existe  pas  toujours  un 
mouvement  fébrile  ;  mais  il  n’en  est  plus 
de  même  quand  l’inflammation  envahit 
l’utérus  en  totalité  ou  dans  la  plus  grande 
partie.  Presque  toujours  alors  un  frisson 
assez  prolongé,  suivi  d’une  chaleur  in¬ 
tense  à  la  peau,  est  le  prodrome  de  la 
métrite.  Les  symptômes  locaux  sont  plus 
prononcés  et  attirent  encore  plus  l’atten¬ 
tion  des  malades  ;  une  douleur  aiguë  exa¬ 
cerbante  se  fait  sentir  à  l’hypogastre,  d’où 
elle  se  propage  bientôt  dans  tout  le  reste 
du  ventre  ;  cette  douleur  est  continue , 
elle  est  exaspérée  par  la  pression  un  peu 
forte  de  la  main ,  par  l’abaissement  du 
diaphragme  dans  la  toux ,  les  efforts  et  les 
grandes  inspirations  ;  cette  douleur  a  en¬ 
core  cela  de  remarquable  qu’elle  est  ac¬ 
compagnée  de  pesanteur ,  de  tension  et 
de  chaleur  dans  le  bassin.  Dans  les  cas 
où  le  péritoine  participe  à  l’inflammation, 
la  douleur  abdominale  est  beaucoup  plus 
vive  et  superficielle.  Le  toucher,  qui  ne  se 
pratique  pas  sans  être  douloureux,  fait 
reconnaître  la  chaleur  du  vagin  et  du  col 
utérin ,  l’extrême  susceptibilité  de  ce  der¬ 
nier  organe  qui  est  tuméfié ,  plus  dur  ou 
plus  mou  que  dans  l’état  sain.  Le  spéculum 
permettrait  sans  doute  de  constater  la  rou¬ 
geur  de  l’organe  enflammé ,  mais  son  in¬ 
troduction  présente  tant  d’inconvéniens , 
qu’on  n’y  a  pas  recours  dans  le  cas  dont 
il  s’agit.  Les  lombes,  les  aines,  les  cuis¬ 
ses  ,  sont  le  siège  de  douleurs  vives  ou 
59 
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d’engourdissemens fort  pénibles,  que  M. 
Duparcque  (: Traité  des  altér.  de  tutèrus ) 
attribue  à  la  compression  que  l’organe  tu¬ 
méfié  exerce  sur  les  nerfs  sacrés.  La  con¬ 
stipation  avec  ténesme  et  la  dysurie  qui 
accompagnent  très  souvent  la  métrite, 
sont-elles  des  phénomènes  qui  résultent  de 
la  compression  ou  d’une  sorte  d’irritation 
par  contiguïté  de  tissus  ?  «  Quant  aux  dou¬ 
leurs  sympathiques  des  mamelles  dont 
quelques  auteurs  ont  parlé,  elles  sont 
tellement  rares  qü’on  pourrait  croire  qu’el¬ 
les  ont  été  supposées  en  théorie  plutôt 
qu’observées  au  lit  des  malades,  »  (Désor- 
meaux,  Diçt.  de  mèd.,  t.  îv,  p.  277.) 

Symptômes  généraux.  Un  organe  aussi 
important  que  l’utérus  ne  peut  être  en¬ 
flammé  à  un  haut  degré ,  sans  causer  cer¬ 
tains  phénomènes  généraux  dont  les  plus 
constats  sont  :  un  état  fébrile  propor¬ 
tionné  à  l’intensité  de  la  phlegmasie ,  la 
chaleur  et  la  sécheresse  de  la  peau ,  des  vo- 
missemens  pinson  moins  répétés  qui  aug¬ 
mentent  la  violence  des  douleurs,  delà 
céphalalgie  frontale  accompagnée  parfois 
de  tendance  à  la  syncope  ou  de  délire  obs¬ 
cur.  Les  urines  sopt  généralement  rouges. 

Durée ,  marche,  terminaison.  Cette 
maladie  ne  dépasse  pas  ordinairement  le 
troisième  septénaire ,  et,  elle  est  même 
souvent  terminée  avant  le  septième  jour. 
Sa  marche  est  continue  avec  redouble  - 
mens  vespériens  :  une  des  terminaisons, 
heureusement  fréquente ,  est  la  résolution 
qui  est  annoncée  par  une  diminution  pro¬ 
gressive  des  symptômes  et  le  dégorge¬ 
ment  graduel  de  l’utérus.  Ce  dégorgement 
est  accompagné  d'un  flux  muqueux  ou 
sanguin  :  le  passage  à  l’état  chronique  est 
un  second  mode  de  terminaison  qu’on  ob¬ 
serve  assez  fréquemment.  On  a  vu  ,  mais 
très  rarement ,  la  métrite  simple  se  termi¬ 
ner  par  suppuration. 

Pronostic.  Il  est  peu  grave  lorsqu’il 
s’agit  d’une  métrite  bornée  au  col ,  sur¬ 
tout  chez  une  femme  jeune  et  d'une  bonne 
constitution  ;  mais  quand  l’inflammation  a 
envahi  l'utérus  tout  entier  chez  des  fem¬ 
mes  habituellement  valétudinaires  ,  la  ma¬ 
ladie  présente  plus  de  gravité ,  quoique 
cependant  elle  soit  rarement  mortelle. 

Causes.  Les  causes  prédisposantes  sont  : 
le  tempérament  sanguin ,  la  jeunesse  et 
i’àge  adulte,  certaines  conditions  idiosyn¬ 


crasiques,  diverses  affections  utérines,  un 
régime  excitant.  Les  causes  déterminantes 
sont  plus  nombreuses  et  en  partie  mieux 
connues.  Les  unes  ont  une  action  directe, 
sur  la  matrice  comme  les  plaies  qui  inté¬ 
ressent  cet  organe ,  le  contact  d’un  pes- 
saire,  les  injections  irritantes,  le  coït 
trop  répété ,  ta  longueur  disproportionnée 
du  pénis  ;  ces  deux  dernières  causes  di¬ 
rectes  ont  été  notées  par  tous  les  auteurs  : 
on  sait,  en  effet ,  que  la  métrite  du  col 
n’est  pas  rare  chez  les  femmes  nouvelle¬ 
ment  mariées  ;  mais  il  n’en  est  pas  moins 
à  remarquer  que  Parent  Duchâtelet  ne 
fait  pas  figurer  la  métrite  dans,  le  relevé 
statistique  des  maladies  présentées  par  les 
prostituées  de  Paris.  L’action  de  certains 
médicamens  est  encore  une  cause  directe 
de  métrite.  Les  autres  causes  détermi¬ 
nantes  agissent  indirectement,  mais  elles, 
n’en  vont  pas  moins,  dans  certaines  cir¬ 
constances  ,  phlogoser  l’utérus  ;  telles  sont 
l’inflammation  d’un  organe  voisin,  les 
chutes  sur  les  pieds ,  les  genoux ,  l’abdor. 
men  ,  le  bassin ,  le  refroidissement  par¬ 
tiel  ou  général  du  corps ,  la  disparition 
d’un  flux  ou  d’une  maladie  cutanée ,  les 
impressions  morales  vives ,  les  désirs  vé¬ 
nériens  non  satisfaits. 

Traitement.  Il  faut  avant  tout  éloigner 
les  causes  déterminantes  si  elles  conti¬ 
nuent  d’agir  ;  cette  indication  une  fois 
remplie,  on  aborde  le  traitement  antiphlo¬ 
gistique  proprement  dit.  Si  la  métrite  est 
bornée  au  col ,  elle  guérit  souvent  à  l’aide 
de  boissons  rafraîchissantes,  de  topiques 
émolliens  et  de  la  diète.  La  saignée  géné¬ 
rale  est  indispensable  dans  tous  cas  gra¬ 
ves  ,  mais  est-il  indifférent  d’ouvrir  telle 
ou  telle  veine  ?  Les  praticiens  ne  ré¬ 
pondent  pas  d’une  manière  unanime  à 
cette  question ,  mais  la  grande  majorité 
d’entre  eux  avec  Paul  d’Égine ,  Galien , 
Avicenne,  Maurieeau,  recommande  ex¬ 
pressément  la  phlébotomie  du  bras.  Les 
saignées  locales  sont  employées  concur¬ 
remment  avec  les  saignées  générales ,  ou 
les  remplacent  ;  on  appose  les  sangsues 
aux  régions  hypogastrique,  inguinale, 
vulvaire  ou  anale ,  selon  que  le  col  ou  le 
corps  de  la  matrice  semble  plus  spécia¬ 
lement  affecté.  Quand  on  a  recours  aux 
ventouses  scarifiées  pour  opérer  la  saignée 
capillaire ,  on  les  applique  sur  le  bas-ven- 
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tre,  aux  lombes  ou  aux  cuisses.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  de  métrite  in¬ 
tense  ,  il  est  utile  d’employer  simultané¬ 
ment  les  deux  ordres  d’émissions  sangui¬ 
nes.  En  même  temps  qu’on  ôte  du  sang, 
on  fait  recouvrir  le  ventre  et  les  organes 
extérieurs  de  la  génération  de  fomen¬ 
tations  ou  de  cataplasmes  émolliens  ;  on 
fait  faire  des  injections  mucilagineuses 
dans  le  vagin ,  on  soumet  les  malades  à 
une  diète  sévère,  on  leur  prescrit  des 
boissons  adoucissantes ,  acidulées ,  quel¬ 
quefois  légèrement  anti- spasmodiques. 
Lorsque  la  constipation  ne  cède  pas  aux 
lavemens  émolliens  ou  huileux,  il  con¬ 
vient  d’administrer  une  potion  laxative  ; 
toutes  les  fois  que  les  bains  peuvent  être 
pris  sans  causer  un  déplacement  doulou¬ 
reux  aux  malades ,  il  ne  faut  pas  omettre 
d’en  conseiller  l’usage.  L’emploi  de  ces 
divers  moyens,  opportunément  appliqués, 
favorise  presque  toujours  la  résolution  de 
la  maladie;  mais  lorsqu’il  n’en  est  pas 
ainsi,  l’engorgement  stationnaire  de  l’uté¬ 
rus  demande  à  être  combattu  par  l’appli¬ 
cation  d’un  exutoire  qu’on  place  ordinai¬ 
rement  à  la  partie  supérieure  ou  interne 
de  la  cuisse,  ou  par  quelques  autres  moyens 
dont  il  sera  question  en  exposant  le  trai¬ 
tement  de  la  métrite  puerpérale. 

Métrite  puerpérale.  Cette  espèce 
de  métrite  est  fréquemment  accompagnée 
de  l’inflammation  du  péritoine.  ( V .  Péri¬ 
tonite  PUERPÉRALE.) 

Caractères  anatomiques.  La  nécrosco¬ 
pie  fait  voir  l’utérus  augmenté  de  volume , 
son  tissu  parfois  rouge,  dense,  quasi 
lardacé  ;  d’autres  fois ,  au  contraire ,  ra¬ 
molli  et  converti  presqu’en  totalité  en  une 
sorte  de  pulpe  rougeâtre ,  ou  infiltré  d’un 
liquide  puriforme ,  qui  s’échappe  sous 
forme  de  gouttelettes ,  dans  les  points 
soumis  à  la  compression.  Ces  ramollisse- 
mens  putrilagineux  de  l’utérus  ont  été  ren¬ 
contrés  dans  certaines  épidémies  de  fièvres 
puerpérales ,  et  ont  été  souvent  considé¬ 
rés  à  tort  comme  des  cas  de  gangrène 
totale.  Une  autre  lésion  assez  ordinaire , 
surtout  après  la  métrite  des  femmes  en 
couches ,  c’est  la  suppuration  de  l’utérus  ; 
lé  pus  est  rassemblé  en  petits  foyers  dis¬ 
séminés  ;  souvent  il  distend  les  veines  uté¬ 
rines.  [r.  Phlébite.)  La  gangrène  réelle 
de  l’utérus  est  assez  rare ,  cependant  elle 


ne  saurait  être  révoquée  en  doute ,  notam¬ 
ment  depuis  les  faits  observés  à  la  Clini¬ 
que  de  Strasbourg,  par  M.  Ristelhueber, 
et  publiés  dans  le  Journal  de  médecine  de 
Corvisart  (t.  xxvii).  Dans  les  deux  cas  de 
métrite  puerpérale  cités,  le  tissu  du  Col 
utérin  présentait  l’aspect  de  la  gangrènes 
la  cavité  de  cet  organe  contenait  une  sa¬ 
nie  noirâtre ,  et  l’odeur  gangréneuse  était 
très  prononcée.  Ozanam  dit,  en  faisant 
l’histoire  des  fièvres  puerpérales  épidémi¬ 
ques  :  «  L’utérus  présentait  parfois  des  lé¬ 
sions  organiques  et  des  traces  de  gan¬ 
grène  ,  surtout  à  la  suite  d’opérations 
obstétriques  laborieuses.  »  [Hist.  mèdic. 
des  èpid.,  t,  n.)  Dans  les  cas  où  il  n’existe 
ni  suppuration  ni  gangrène ,  la  rougeur  et 
le  gonflement  de  l’utérus  dus  à  la  métrite 
pourraient  être  confondus  avec  l’état  que 
présente  cet  organe  par  l’effet  normal  de 
la  gestation,  de  la  parturition  ;  mais ,  d’a¬ 
près  Désormeaux,  la  rougeur  et  le  gonfle¬ 
ment  inflammatoires  n’existent  pas  unifor¬ 
mément  dans  tout  l’utérus  ;  le  contraire  a 
lieu  quand  la  matrice  n’est  pas  enflammée. 

Symptômes.  L’inflammation  occupe  le 
plus  souvent  la  matrice  tout  entière ,  elle 
débute  en  général  peu  de  temps  après 
l’accouchement  :  ici  un  frisson  prolongé , 
un  malaise  général ,  des  défaillances  si¬ 
gnalent  presque  toujours  l’invasion  de  la 
phlegmasie.  Les  symptômes  locaux  sont 
les  mêmes  que  ceux  de  la  métrite  simple 
intense.  \f*.  plus  haut.)  Nous  insisterons 
seulement  sur  certaines  particularités  pro¬ 
pres  à  la  métrite  puerpérale  :  l’utérus 
forme  à  l’hypogastre  une  tumeur  volumi¬ 
neuse  ,  arrondie ,  plus  appréciable  au  pal¬ 
per  qu’à  la  vue  ;  le  ventre  est  presque  tou¬ 
jours  tendu ,  douloureux ,  et  comme  bal¬ 
lonné  ,  à  cause  de  l’extension  de  l’inflam¬ 
mation  au  péritoine.  ( V .  Péritonite.)  Il 
existe  de  temps  en  temps  des  douleurs 
fort  intenses  dues  aux  contractions  de  la 
matrice  ,  confondues  quelquefois  avec  les 
contractions  naturelles  qui  servent  à  l’ex¬ 
pulsion  des  caillots  de  sang.  Les  malades 
restent  volontiers  couchées  sur  le  dos,  les 
cuisses  fléchies  sur  le  bassin ,  parce  que 
cette  position  est  pour  elles  la  moins  dou¬ 
loureuse.  Le  toucher  vaginal  fait  recon¬ 
naître  ,  indépendamment  des  caractères 
de  la  métrite  simple ,  le  développement  et 
la  lourdeur  de  la  matrice.  Les  lochies  sont 
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sanguines ,  quelquefois  surabondantes ,  : 
quelquefois  momentanément  supprimées , 
d’une  couleur  et  d’une  odeur  à  peu  près 
normales.  La  sécrétion  du  lait  ne  s’établit 
pas,  ou  discontinue ,  et  les  mamelles  s’af¬ 
faissent.  Les  irradiations  douloureuses 
vers  les  lombes ,  les  aines ,  la  vessie  et  le 
rectum  sont  très  prononcées  ;  il  en  est 
de  môme  des  phénomènes  généraux  :  la 
céphalalgie ,  les  vomissemens ,  la  fré¬ 
quence  du  pouls ,  la  chaleur  et  la  séche¬ 
resse  de  la  peau ,  la  teinte  rouge  de  l’u¬ 
rine  ,  dénotent  une  réaction  des  mieux 
caractérisée  (forme  inflammatoire  franche). 
D’autres  fois  la  céphalalgie  est  spécia¬ 
lement  frontale  ;  la  face  est  jaunâtre ,  la 
bouche  amère  ,  la  langue  recouverte  d’un 
enduit  blanc -jaunâtre  (forme  bilieuse). 
Les  symptômes  ont  peu  d’acuité  ou  cessent 
d’en  avoir  après  quelques  jours ,  les  vo¬ 
missemens  persistent,  la  diarrhée  succède 
à  la  constipation ,  le  ventre  est  météorisé , 
presqu’indolore  ,  les  lochies  sont  souvent 
fétides ,  le  délire  alterne  avec  la  somno¬ 
lence  ;  la  face  devient  pâle ,  grippée  ;  la 
peau  chaude  et  sèche ,  maculée  çà  et  là  de 
pétéchies,  recouverte  dans  certains  points 
d’eschares  gangréneuses  ;  il  y  a  soubre¬ 
sauts  des  tendons ,  prostration  des  forces 
(forme  typhoïde). 

Marche,  durée,  terminaison.  Lamé- 
trite  puerpérale  inflammatoire  offre  une 
marche  uniforme  ;  quand  sa  terminaison 
est  heureuse,  elle  diminue  graduellement 
d’intensité  après  une  durée  de  huit  à 
quinze  jours,  les  lochies  reparaissent, 
les  mamelles  se  gonflent  et  sécrètent  du 
lait  ;  quelquefois  un  traitement  énergique 
en  enraie  la  marche  dès  le  début  ;  mal¬ 
heureusement  la  résolution  n’est  pas  la 
terminaison  la  plus  ordinaire.  Les  malades 
peuvent  succomber  promptement  à  l’excès 
des  douleurs ,  ou ,  plus  lentement ,  dans 
une  période  de  collapsus.  La  présence  des 
symptômes  bilieux  ne  modifie  ni  la  mar¬ 
che  ,  ni  la  durée  de  la  métrite.  Quand  les 
symptômes  typhoïdes  se  sont  développés, 
la  maladie  est  en  général  plus  longue  et 
se  termine  presque  toujours  d’une  manière 
fatale.  La  suppuration  est  une  terminaison 
assez  fréquente ,  elle  est  annoncée  par  des 
picotemens,  des  élancemens  derrière  le  pu¬ 
bis,  des  anxiétés,  des  frissons  irréguliers, 
des  sueurs  nocturnes.  La  forme  typhoïde 


n’cst-elle  pas  le  plus  souvent  le  résultat  delà 
résorption  purulente  ?  Nous  sommes  portés 
à  le  croire  avec  un  grand  nombre  d’auteu  rs . 
Cependant  la  suppuration  peut  être  suivie 
de  guérison.  Lamotte ,  Smellie ,  Mauri- 
ceau  et  d’autres  ont  rapporté  des  exem¬ 
ples  d’abcès  considérables  qui  s’étaient 
fait  jour  à  travers  les  parois  abdominales 
ou  dans  la  cavité  utérine.  «  Mais  ces  ob¬ 
servations  faites  sur  des  sujets  qui  ont 
survécu  laissent  trop  d’incertitude  sur 
le  siège  de  la  suppuration  pour  qu’on 
puisse  admettre  l’opinion  de  ces  auteurs 
comme  chose  démontrée  ;  il  est  fort  peu 
probable  que  la  texture  dense  et  serrée  de 
l’utérus  se  prête  à  ces  grandes  collections, 
et  quand  elles  se  seraient  réellement  pré¬ 
sentées  ,  elles  seraient  si  rares  qu’elles 
sortiraient  presque  du  domaine  de  l’art.» 
(Désormeaux ,  lococit.,  p.  277.) 

Diagnostic.  Ordinairement  assez  fa¬ 
cile.  Les  phénomènes  fonctionnels  dus  à 
la  participation  inflammatoire  du  péritoine 
se  distinguent  assez  bien  de  ceux  qui  sont 
propres  à  l’irritation  du  tissu  utérin  ;  à  ces 
derniers  appartiennent  l’absence  ou  l’alté¬ 
ration  des  lochies ,  la  tumeur  hypogastri¬ 
que  ,  les  douleurs  lombaires ,  inguinales , 
fessières ,  la  tumeur  du  rectum  et  de  la 
vessie.  Toute  obscurité  cesse  d’ailleurs 
quand  on  explore  l’utérus  par  l’opération 
du  toucher  vaginal  et  rectal  au  besoin  i 
outre  la  chaleur  et  le  gonflement  du  col 
que  l’on  trouve  dans  toutes  les  variétés  de 
métrite  aiguë,  on  distingue  parfois  des 
déchirures  profondes  dans  les  métrites 
puerpérales. 

Pronostic.  Il  est  presque  constamment 
funeste,  parce  qu’il  s’agit  d’une  métrite  gé¬ 
nérale  ,  le  plus  souvent  compliquée  de  pé¬ 
ritonite  ,  de  phlébite  ou  de  lymphangite. 
Mais  le  pronostic  perd  beaucoup  de  sa  gra¬ 
vité  lorsque  l’inflammation  reste  bornée  à 
l’utérus.  Les  signes  qui  font  craindre  la 
mort  des  malades  sont  :  «  le  météorisme , 
le  hoquet,  le  délire,  le  refroidissement 
des  extrémités ,  la  petitesse  du  pouls ,  les 
défaillances,  et  quelquefois  un  écoulement 
de  matières  extrêmement  fétides  par  le  va¬ 
gin.  »  (Désormeaux ,  loco  cit.) 

Causes.  Les  causes  prédisposantes  sont 
j  celles  de  la  métrite  simple  ;  les  causes  dé¬ 
terminantes  sont  en  partie  encore  les  mê- 
1  mes,  auxquelles  ij  faqt  de  plus  ajouter 
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presque  tous  les  cas  de  dystocie ,  particu-  ; 
fièrement  :  1°  la  longueur  et  la  violence 
excessives  du  travail  de  l'accouchement  ; 
2°  les  manœuvres  pratiquées  avec  la  main 
dans  le  but  d’opérer  la  version  de  l’en¬ 
fant  ou  le  décollement  du  placenta ,  l’em¬ 
ploi  du  forceps  ;  5°  le  déchirement  spon¬ 
tané  des  parois  de  la  matrice;  4°  immédia¬ 
tement  après  l’accouchement,  les  injections 
froides  ou  astringentes  faites  dans  le  vagin 
ou  l’utérus ,  dans  l’intention  d’arrêter  une 
hémorrhagie;  5°  toutes  les  causes  physiques 
et  morales  capables  de  supprimer  brusque¬ 
ment  les  lochies  ou  la  sécrétion  du  lait. 

L’influence  de  la  constitution  atmosphé¬ 
rique  fait  naître  la  métrite  puerpérale 
d’une  manière  épidémique.  Ces  sortes 
d’épidémies  ont  été  observées  depuis  Hip¬ 
pocrate  jusqu’à  nos  jours.  E.  Stoker ,  de 
Londres,  fut  le  premier  qui  les  décrivit 
sous  le  nom  de  fièvres  puerpérales  ;  pres¬ 
que  toujours  cette  maladie  se  répand  épi- 
démiquement  dans  les  hôpitaux  consacrés 
aux  femmes  en  couches ,  ainsi  qu’on  l’a  vu 
à  Londres ,  dans  l’hôpital  de  Westminster; 
à  Vienne,  à  l’hôpital  Saint-Marc;  en 
France,  dans  différentes  contrées,  no¬ 
tamment  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  lors¬ 
qu’on  y  recevait  les  femmes  en  couches ,  à 
l’hôpital  de  l’École, et  enfin  dans  la  maison 
d’accouchement  de  cette  ville ,  depuis  sa 
fondation.  [V.  Péritonite  puerpérale.) 

Traitement.  La  métrite  puerpérale 
franchement  inflammatoire  réclame  impé¬ 
rieusement  le  traitement  anti-phlogistique 
d’après  les  bases  indiquées  pour  la  métrite 
simple,  (é^.  plus  haut.)  Il  faut  insister  par¬ 
ticulièrement  sur  l’usage  des  injections 
émollientes  par  le  vagin.  La  succion  des 
mamelles ,  les  ventouses  appliquées  auprès 
ou  sur  ces  parties,  diminuent  quelquefois 
l’irritation  du  ventre.  (Dupareque.)  Les 
purgatifs  doux ,  tels  que  l’huile  de  ricin , 
les  sels  neutres ,  sont  presque  toujours 
avantageusement  prescrits.  La  méthode  de 
Doulcet  rend  de  grands  services  dans  les 
épidémies  bilieuses  ;  elle  consiste  à  admi¬ 
nistrer  75  centigr.  d’ipécacuanha  en  deux 
doses ,  à  une  heure  de  distance  ,  dès  le 
début  de  la  maladie  ;  après  l’effet  de  ce 
remède ,  on  donne  une  potion  composée 
avec  :  huile  d’amandes  douces,  60  gram.  ; 
sirop  de  guimauve, 50  gram.; kermès  mi¬ 
néral,  1  décigr.  :  à  prendre  par  cuillerées  ; 


et  pour  tisane  de  l’eau  de  graines  de  lin, 
édulcorée  avec  le  sirop  d’althœa  ;  le  sep¬ 
tième  ou  le  huitième  jour  de  la  maladie, 
on  purge  avec  60  gram.  de  manne  et 
4  gram.  de  sulfate  de  potasse,  et  on  réitère 
au  besoin  ce  purgatif  trois  ou  quatre  fois. 
M.  Dupareque  conseille  l’émétique  comme 
contro-stimulant  pour  résoudre  les  engor- 
gemens  de  l’utérus  réfractaires  à  l’emploi 
des  saignées;  ce  médecin  administre  le 
tartre  stibié  par  l’absorption  cutanée,  crai¬ 
gnant  les  secousses  des  vomissemens.  H 
l’emploie  en  frictions  sur  de  grandes  sur¬ 
faces  ,  et  réitère  souvent  son  application. 
«  Cette  médication  m’a  paru  produire  des 
résultats  incontestables  en  activant  d’une 
manière  remarquable  la  résolution  de  la 
métrite ,  lorsqu’après  avoir  employé  le 
traitement  ordinaire  cette  maladie  tendait 
à  rester  stationnaire.  »  (  Dupareque ,  loco 
cit.)  Les  exutoires  conviennent  aussi  pour 
favoriser  la  résolution  des  engorgemens 
utérins ,  en  même  temps  que  l’on  pratique 
des  saignées ,  ou  lorsqu’il  faut  s’abstenir 
de  tirer  du  sang,  comme,  par  exemple  , 
dans  la  forme  typhoïde.  Les  frictions  mer¬ 
curielles  à  haute  dose  sont  un  des  meil¬ 
leurs  moyens  à  opposer  aux  métrites  puer¬ 
pérales.  On  unit  quelquefois  avec  avantage 
l’opium  avec  la  pommade  mercurielle  em¬ 
ployée  pour  les  frictions.  On  administre 
aussi  quelques  toniques  quand  les  symp¬ 
tômes  adynamiques  sont  très  prononcés. 
Les  bains  de  vapeur,  préconisés  par 
Chaussier,  sont  aujourd’hui  peu  usités, 
ils  sont  principalement  utiles  au  début  de 
la  maladie. 

Pour  résumer  en  peu  de  mots  la  théra¬ 
peutique  de  la  métrite  puerpérale,  on  peut 
dire  qu’elle  se  compose  tantôt  des  saignées, 
des  frictions  mercurielles ,  tantôt  de  vo¬ 
mitifs  et  de  certains  purgatifs ,  bien  que 
Mauriceauaitformulécetaphorisme:«Tous 
les  remèdes  purgatifs  sont  pernicieux  à  la 
femme  qui  a  une  inflammation  de  la  ma¬ 
trice.  »  Désormeaux ,  en  appropriant  le 
traitement  aux  indications ,  compta  trois 
guérisons  sur  quatre  malades  à  l’aide  de  la 
saignée  ;  quatre  sur  cinq  à  l’aide  du  vomi¬ 
tif  ;  une  sur  trois  par  les  frictions  mercu¬ 
rielles.  L’essence  de  térébenthine  et  le 
carbonate  de  potasse  ont  procuré  quelques 
guérisons;  mais  on  ne  s’accorde  pas  sur 
leur  mérite  réel. 
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MÉTRORRHAGIE ,  mot  de  création 
récente  employé  comme  synonyme  d’hé¬ 
morrhagie  utérine,  perte  utérine,  mé- 
norrhagie ,  etc. ,  et  qui  sert  à  désigner  les 
hémorrhagies  de  la  matrice  qui  excèdent 
les  limites  de  la  menstruation  régulière , 
ou  qui  surviennent  à  des  époques  qui  ne 
sont  pas  affectées  à  cette  fonction.  La  quan¬ 
tité  de  sang  que  perdent  les  femmes  pen¬ 
dant  leurs  règles  étant  sujette  à  de  très 
grandes  variations  sans  sortir  de  l’état 
physiologique ,  cette  circonstance  fait  que 
souvent  il  est  fort  difficile  de  distinguer 
les  hémorrhagies  simplement  menstruelles 
de  celles  qui  dépendent  d’un  état  patho¬ 
logique  ;  mais  cette  confusion  n’a  rien  de 
fâcheux,  parce  qu’elle  ne  peut  avoir  lieu 
que  dans  les  cas  où  la  perte  du  sang  n’est 
pas  considérable.  Dans  certaines  circon¬ 
stances  ,  le  sang  fourni  par  la  métrorrha¬ 
gie,  au  lieu  de  s’écouler  au  dehors,  s’accu¬ 
mule  dans  la  cavité  utérine  ;  c’est  ce  qui 
constitue  la  perte  interne. 

A,  Métrorrhagie  pendant  d’état  de 
vacuité  de  la  matrice. 

Causes,  En  première  ligne  des  causes 
prédisposantes  de  la  métrorrhagie ,  il  con¬ 
vient  de  placer  l’habitude  contractée  par 
la  matrice  d’être  le  siège  d’une  hémorrha¬ 
gie  physiologique  ;  cela  est  démontré  par 
la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des 
métrorrhagies  durant  la  nubilité ,  et  aux 
époques  correspondantes  à  la  menstrua¬ 
tion.  Avant  l’évolution  de  la  puberté ,  et 
après  l’âge  critique,  l’utérus  est  dans  des 
conditions  de  vitalité  bien  différentes  de 
celles  que  présente  cet  organe  pendant 
la  période  menstruelle  ;  aussi  la  métrorrha¬ 
gie  idiopathique  est-elle  fort  rare  à  ces 
époques  de  la  vie  des  femmes.  On  l’a  ob¬ 
servée  cependant  chez  de  jeunes  filles 
impubères ,  et  même  chez  des  enfans  en 
très  bas-âge.  De  la  Motte  [Traité  d'acc. , 
t.  h,  p.  1538)  en  cite  une  observation  chez 
une  petite  fille  de  sept  ans.  La  métror¬ 
rhagie  qui  survient  avant  la  puberté  est 
ordinairement  très  peu  considérable.  Les 
pertes  utérines  sont  un  peu  plus  fréquentes 
chez  les  femmes  qui  ont  cessé  d’être  ré¬ 
glées  que  chez  les  enfans.  On  a  remarqué 
que  les  femmes  qui  ont  eu  de  fréquens  ae- 
couchemens,  et  surtout  s’ils  se  sont  succé¬ 
dé  dans  un  court  espace  de  temps ,  sont 
particulièrement  prédisposées  à  la  me-; 


trorrhagie.  Il  en  est  encore  ainsi  pour  les 
femmes  qui  ont  été  antérieurement  af¬ 
fectées  de  cette  maladie  un  certain  nombre 
de  fois ,  et  on  peut  même  dire  que  la  pré¬ 
disposition  que  fait  naître  dans  une  partie 
l’existence  antécédente  de  congestions  hé¬ 
morrhagiques  est  plus  prononcée  pour  l’u¬ 
térus  que  pour  tous  les  autres  organes. 
«  Les  femmes  d’un  tempérament  sanguin, 
qui  ont  habituellement  des  règles  abon¬ 
dantes  et  prolongées ,  sont  plus  directe¬ 
ment  prédisposées  aux  métro-hémorrha¬ 
gies.  L’influence  de  l’état  de  pléthore  et 
d’activité  circulatoire  habituel  à  ces  fem¬ 
mes  ,  étant  ainsi  plus  activement  dirigée 
vers  la  matrice  ,  occasionne ,  dès  qu’elle 
devient  plus  puissante  dans  des  circon¬ 
stances  diverses ,  une  hypérémie  et  une 
perte  de  sang  exagérées  vers  l’utérus.  On 
reconnaît  aussi  comme  cause  puissante 
d’hémorrhagie  utérine  une  autre  condi¬ 
tion  constitutionnelle ,  c’est  celle  des  fem¬ 
mes  douées  d’une  extrême  susceptibilité 
nerveuse,  surtout  quand  elle  est  liée, 
comme  cela  arrive  le  plus  souvent ,  à  une 
constitution  lymphatique  dans  laquelle, 
par  la  laxité  de  tous  les  tissus ,  les  vais¬ 
seaux  et  toutes  les  bouches  exhalantes 
sont  très  facilement  perméables.  Ces  fem¬ 
mes  sont  presque  toutes  abondamment 
menstruées  ;  leurs  lochies ,  après  l’accou¬ 
chement  ,  sont  toujours  très  abondantes , 
et  toutes  les  excitations  nerveuses ,  chez 
elles ,  sont  plus  immédiatement  dirigées 
sur  l’utérus  :  aussi  sont-elles  fréquemment 
affectées  de  métro-hémorrhagies.  L’état 
physiologique  des  femmes  ainsi  consti¬ 
tuées  les  prédispose  spécialement  aux 
métro -hémorrhagies  de  l’âge  critique; 
c’est  aussi  chez  elles  que  l’hémorrhagie 
utérine  passe  le  plus  fréquemment  à  l’état 
chronique ,  marche  de  la  maladie  qui 
trouve  une  prédisposition  immédiate  dans 
la  laxité  des  tissus.  »  (Gendrin ,  Traité 
deméd.  prat.,t.  »,  p.  111.)  On  a  vu,  dans 
certaines  circonstances,  la  prédisposition 
aux  métrorrhagies  se  transmettre  par  voie 
d’hérédité,  et  cela  à  des  femmes  qui,  par¬ 
fois  ,  présentaient  les  conditions  de  tem¬ 
pérament  sus-indiquées  ;  mais  aussi  quel¬ 
quefois  sans  que  cette  disposition  hérédi¬ 
taire  pût  être  reconnue  par  aucun  carac¬ 
tère  physiologique  appréciable. 

Indépendamment  des  causes  prédispo- 
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santés  que  nous  venons  de  signaler ,  et 
qui  tiennent  à  la  manière  d’être  de  la 
femme ,  il  en  est  d’autres  qui  résultent  de 
l’action  des  influences  hygiéniques  sur 
elle.  On  sait  que  les  menstrues  se  mani¬ 
festent  plus  tôt  et  sont  plus  abondantes 
dans  les  pays  chauds  que  dans  les  pays 
froids  :  aussi  observe-t-on  que  les  hémor¬ 
rhagies  utérines  se  développent  plus  fré¬ 
quemment  sous  l’influence  d’une  chaleur 
atmosphérique  élevée ,  par  l’habitude  de 
résider  dans  des  lieux  fortement  chauffés , 
et  surtout  par  l’usage  immodéré  des 
chaufferettes^  La  métrorrhagie  est  surtout 
fréquente  chez  les  femmes  qui  passent 
d’une  contrée  froide  dans  une  autre  où  la 
température  est  très  élevée.  On  a  signalé 
l’habitation  sur  des  lieux  élevés  comme 
prédisposant  aux  hémorrhagies  de  l’utérus 
par  suite  du  défaut  de  pression  atmosphé¬ 
rique.  Saucerotte  rapporte  ( Mélanges  de 
chirurgie,  p.  25)  qu’il  a  observé  un  grand 
nombre  de  ces  hémorrhagies  chez  les  fem¬ 
mes  qui  habitent  lés  points  les  plus  élevés 
des  Vosges,  et  qu’il  est  parvenu  à  les  pré¬ 
venir,  ainsi  que  les  avortemens  qui  en  sont 
la  conséquence ,  en  faisant  descendre  ces 
femmes  dans  les  vallées.  La  prédisposition 
aux  métrorrhagies  est  souvent  produite 
par  l’usage  habituel  d’alimens  excitans, 
de  liqueurs  spiritueuses ,  du  café ,  et  spé¬ 
cialement  des  substances  qui  exercent  sur 
l’utérus  une  action  directe,  comme  les  ali- 
mens  aphrodisiaques  et  les  médicamens 
emménagogues.  Dans  beaucoup  de  cas 
l’excitation  abusive  des  organes  génitaux 
les  prédispose  aux  hémorrhagies;  c’est 
ainsi  qu’on  voit  fréquemment  des  métror- 
rhagies  être  la  conséquence  du  coït ,  de  la 
masturbation ,  des  lectures  et  des  conver¬ 
sations  érotiques. 

Comme  preuve  de  la  puissance  de  ces 
causes,  nous  trouvons  que  la  métrorrhagie 
figure  pour  un  bon  nombre  de  cas  dans  la 
statistique  des  maladies  des  prostituées , 
ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  de  Parent 
Duchâtelet.  (  De  la  prostilulion  dans  la 
ville  de  Paris.)  Enfin  citons  encore  comme 
causes  prédisposantes  les  bains  chauds 
trop  fréquens  ou  trop  prolongés ,  la  com¬ 
pression  habituelle  du  corps ,  et  surtout 
de  la  région  abdominale  par  certains  vê- 
temens,les  marches  forcées,  la  station  ver- 
ticale.Toutes  les  causes  dont  nous  venons 


de  parler  disposent  à  la  métrorrhagie,  en 
favorisant  l’afflux  du  sang  dans  lés  vais¬ 
seaux  de  i’utérus  ,  et  en  maintenant  cet 
organe  dans  un  état  de  congestion  habi¬ 
tuelle. 

On  doit  reconnaître  commé  causes  oc¬ 
casionnelles  là  plupart  des  causes  pré¬ 
disposantes  précitées ,  lorsque  leur  action 
est  forte  ou  prolongée  ;  aussi  la  métror¬ 
rhagie  apparaît  très  souvent  en  l’absence 
de  toute  cause  occasionnelle  bien  évi¬ 
dente  ,  et  il  est  à  noter  ,  dans  ce  dernier 
cas ,  que  l’invasion  de  l’hémorrhagie  uté¬ 
rine  coïncide  presque  toujours  avec  l’épo¬ 
que  menstruelle ,  tandis  que  la  métrorrha¬ 
gie  qui  survient  accidentellement  dans 
l’intervalle  des  règles  reconnaît  con¬ 
stamment  l’action  d’une  cause  occasion¬ 
nelle  énergique.  Les  causes  occasionnel¬ 
les  dont  l’action  a  été  le  plus  souvent 
observée  sont  :  la  course,  l’équitation ,  le 
cahotement  dans  une  voiture  dure ,  les 
chutes  sur  les  pieds  ou  sur  les  genoux , 
les  coups  sur  le  ventre  ou  sur  le  bassin , 
les  efforts  du  vomissement ,  de  la  toux, 
de  l’éternument;  il  faut  Citer  encore  les 
commotions  morales  vives ,  telles  que  la 
joie  vive ,  la  terreur ,  la  colère  ;  enfin ,  et 
avec  une  mention  spéciale,  les  excitations 
directes  de  l’utérus,  comme  les  excès  des 
plaisirs  vénériens  :  rien  n’est  plus  fré¬ 
quent  en  effet  que  de  voir  la  métrorrhagie 
survenir  chez  les  nouvelles  mariées ,  sur¬ 
tout  quand  les  premières  approches  ont 
lieu  vers  le  temps  où  les  règles  doivent 
paraître  ;  les  injections  vaginales  chaudes 
ou  irritantes ,  la  cautérisation  du  col  uté¬ 
rin  ,  les  bains  de  siège  chauds  ,  les  sina¬ 
pismes  sur  les  extrémités  inférieures,  etc. 
Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  ,  quand 
on  veut  apprécier  l’action  de  ces  causes 
occasionnelles  dans  la  production  des  hé¬ 
morrhagies  utérines,  qu’elles  ne  manifes¬ 
tent  leur  puissance  que  sur  des  sujets  pré¬ 
disposés  ;  car  on  voit  tous  les  jours  les 
plus  actives  de  ces  causes  demeurer  sans 
effet,  dans  les  cas  où  il  n’y  a  aucune  ten¬ 
dance  aux  congestions  utérines.  Quelque 
énergique  et  instantanée  que  soit  l’action 
des  causes  occasionnelles,  il  est  rare  que  la 
manifestation  de  la  métrorrhagie  suive 
immédiatement  ;  le  plus  souvent  la  perte 
ne  commence  que  plusieurs  jours  après , 
à  moins  toutefois  que  les  causes  n’aient 
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agi  pendant  l’écoulement  des  règles  ou 
des  lochies. 

Un  grand  nombre ,  disons  même  le 
plus  grand  nombre  des  métrorrhagies 
n’existent  que  comme  des  symptômes  dans 
beaucoup  de  maladies,  soit  de  l’ulérus  ou 
de  ses  annexes,  soit  d’organes  plus  ou 
moins  éloignés  ;  C’est  alors  dans  des  alté¬ 
rations  pathologiques  primitives  qu’il  faut 
chercher  la  cause  directe  de  la  métror¬ 
rhagie.  Ces  lésions  ont  été  considérées 
comme  des  causes  pathologiques  des  hé¬ 
morrhagies  utérines  ;  ce  sont  :  «  pour  les 
maladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes , 
les  phlegmasies  aiguës  et  chroniques  du 
corps  et  du  col  de  la  matrice ,  les  inflam¬ 
mations  aiguës  et  chroniques  des  ovaires 
et  des  trompes ,  les  phlegmons  des  liga- 
mens  larges ,  les  corps  fibreux  et  les  car¬ 
cinomes  utérins;  les  tumeurs  enkystées  ou 
fibreuses  de  l’ovaire  parvenues  à  un  volu¬ 
me  excessif,  et  comprimant  les  vaisseaux 
hypogastriques  ou  iliaques ,  et ,  suivant 
Peu,  l’habitude  des  leucorrhées. 

»  Toutes  les  maladies  qui  produisent 
une  gêne  habituelle  de  la  respiration , 
comme  les  emphysèmes  pulmonaires ,  les 
bronchites  chroniques ,  les  obstacles  à  la 
circulation  dans  les  principaux  troncs  vas¬ 
culaires  ou  aux  orifices  du  cœur ,  ou  bien 
celles  qui  prédisposent  directement  aux 
hémorrhagies ,  comme  le  scorbut ,  les  ty¬ 
phus  ,  etc. ,  agissent  d’une  manière  moins 
éloignée  dans  la  production  des  métror- 
rhagies. 

»  Elles  surviennent  quelquefois  comme 
phénomène  critique  dans  certaines  mala¬ 
dies  fébriles.  Hippocrate  rapporte  l’his¬ 
toire  d’une  pneumonie  qui  se  jugea  le 
quatrième  jour  par  l’apparition  des  règles 
abondantes.  Huxham  a  vu  la  même  perte 
de  sang  survenir  comme  crise  dans  la  fiè¬ 
vre  typhoïde.  »  (Désormeaux  et  P.  Du¬ 
bois  ,  Répert.  génér.  des  scienc.  médic. , 
t.  xix,  p.  657.) 

Enfin ,  on  a  vu  la  métrorrhagie  être  le 
résultat  sympathique  de  l’irritation  de  cer¬ 
tains  organes  qui  réagissent  sur  l’utérus, 
de  manière  à  y  faire  affluer  le  sang.  Tel¬ 
les  sont  les  hémorrhagies  utérines  qui  sur¬ 
viennent  pendant  le  cours  d’une  inflam¬ 
mation  de  l’estomac  ou  des  intestins,  celles 
qui ,  au  rapport  de  Yan  der  Bosch  [Hist. 
epid.  vermin.,  p.  104),  ont  été  détermi¬ 


nées  par  la  présence  des  vers  dans  le  tube 
digestif,  celles  qui  suivent  la  succion  exer¬ 
cée  sur  les  mamelles  par  un  enfant. 

Symptômes.  Il  est  très  rare  que  l’in¬ 
vasion  de  la  métrorrhagie  ne  soit  pas  pré¬ 
cédée  ,  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  par  des  prodromes  qui  annoncent 
l’existence  d’une  congestion  utérine. 
Dans  quelques  cas,  cependant,  la  sortie 
du  sang  succède  immédiatement  à  l’action 
d’une  cause  violente,  et  cela  a  particuliè¬ 
rement  lieu  vers  l’époque  des  règles  ou 
lorsqu’elles  ont  déjà  commencé. 

Les  phénomènes  précurseurs  qui,  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  existent 
avant  la  métrorrhagie,  ne  sont  le  plus  sou¬ 
vent  que  l’exagération  des  malaises  que 
les  femmes  éprouvent  avant  chaque  épo¬ 
que  menstruelle.  Leur  intensité  est  géné¬ 
ralement  proportionnée  à  celle  de  l’hé¬ 
morrhagie  qui  doit  survenir.  Quelques- 
uns  de  ces  phénomènes  précurseurs  sont 
constans,  ce  sont  :  une  douleur  gravative 
aux  lombes  et  à  l'hypogastre,  un  senti¬ 
ment  de  plénitude  et  de  tension  de  ces 
parties.  Ces  accidens  sont  augmentés  par 
la  station  et  la  marche;  il  existe  du  ma¬ 
laise,  de  l’agitation,  de  la  céphalalgie, 
des  bouffées  de  chaleur  ;  le  pouls  est  fort 
et  fréquent.  Parfois,  on  observe  des  coli¬ 
ques  vers  la  région  ombilicale,  suivies  de 
selles  diarrhéiques  et  d’épreintes.  Chez 
les  femmes  douées  d’une  grande  suscep¬ 
tibilité,  il  survient  des  phénomènes  ner¬ 
veux,  variables  ,  comme  des  crampes 
dans  les  membres,  de  l’anxiété  épigastri¬ 
que,  des  mouvemens  spasmodiques,  des 
nausées,  des  vomissemens,  des  palpita¬ 
tions,  des  vertiges,  des  lipothymies,  etc. 
Lorsque  la  métrorrhagie  ne  coïncide  pas 
avec  l’époque  des  règles ,  l’apparition  du 
sang  par  la  vulve  suffit  pour  en  marquer 
l’invasion  ;  mais,  quand  au  contraire  la 
métrorrhagie  se  manifeste  pendant  le  cours 
de  l’hémorrhagie  menstruelle,  ce  qui  est 
de  beaucoup  le  plus  ordinaire,  il  est  diffi¬ 
cile  de  préciser  le  moment  où  l’hémorrha¬ 
gie  physiologique  devient  morbide.  Ce 
qui  caractérise  la  métrorrhagie  dans  ce 
cas,  c’est  l’augmentation  rapide  de  l’écou¬ 
lement  sanguin,  ou  bien  sa  persistance  au- 
delà  du  temps  de  la  durée  ordinaire  des 
règles.  L’hémorrhagie  utérine  une  fois 
déclarée  présente  des  variations  nom- 
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breuses  dans  sa  marche  ;  tantôt  elle  est  lé¬ 
gère  à  son  début,  et  augmente  progressi¬ 
vement  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  acquis  son 
plus  haut  degré  d’intensité;  tantôt  elle 
apparaît  tout  d’abord  avec  une  grande  vio¬ 
lence,  qu’elle  conserve  pendant  un  temps 
variable,  mais  qui  cependant  n’est  jamais 
bien  long.  Elle  commence  ordinairement  à 
.  diminuer  au  bout  d’un  jour  ou  deux,  pour 
continuer  en  quantité  moins  considérable 
encore  quatre  à  cinq  jours.  Dans  beaucoup 
de  cas,  la  métrorrhagie  est  soumise  dans 
sa  marche  à  des  alternatives  irrégulières 
d’augmentation  et  de  diminution  dont  la 
cause  est  le  plus  souvent  inconnue.  Lors¬ 
que  la  métrorrhagie  s’est  répétée  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fois  à  des  époques  rap¬ 
prochées,  elle  a  une  tendance  très  grande 
à  se  reproduire  après  les  causes  les  plus 
légères;  elle  prend  ainsi  la  forme  chroni¬ 
que,  dans  laquelle  l’écoulement  est  peu 
abondant  et  interrompu  de  temps  en 
temps  par  de  courts  intervalles,  surtout  si 
les  malades  gardent  un  repos  absolu.  La 
métrorrhagie  chronique  n’est  le  plus  sou¬ 
vent  que  la  suite  de  la  métrorrhagie  ai¬ 
guë  ;  parfois,  cependant,  on  l’a  vu  pren¬ 
dre  le  caractère  chronique  dès  le  début. 
Sa  durée  est  indéterminée  ;  il  n’est  pas 
rare  de  la  voir  se  prolonger  pendant  des 
mois  et  même  des  années.  Les  phénomè¬ 
nes  symptomatiques  que  nous  avons  vus 
précéder  l’hémorrhagie  utérine  ne  cessent 
pas  aussitôt  que  le  sang  s’écoule  ;  généra¬ 
lement,  ils  persistent  encore  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  jours ,  après  quoi 
ils  diminuent  de  plus  en  plus  pour  dispa¬ 
raître  tout-à-fait.  Dans  quelques  cas  ra¬ 
res,  ils  se  maintiennent  après  la  suppres¬ 
sion  de  la  perte,  et  alors  cette  circonstance 
indique  presqu’à  coup  sûr  la  récidive  de 
l'bçmorrhagie. 

L’exploration  des  organes  génitaux , 
pendant  la  métrorrhagie,  fait  reconnaître 
de  l’injection,  de  la  tuméfaction  et  de  la 
chaleur,  dans  la  muqueuse  vaginale  et 
dans  les  lèvres  de  la  vulve  ;  le  col  utérin 
est  plus  gros  et  plus  mou  que  dans  son 
état  naturel.  Enfin,  la  matrice  elle-même, 
manifestement  augmentée  de  volume, 
peut  cire  sentie  jusqu’à  deux  ou  trois  pou¬ 
ces  au-dessus  de  l’arcade  du  pubis;  il  y  a 
généralement  déviation  de  cet  organe,  de 
telle  sorte  que  sou  fond  est  incliné  en 


avant,  et  que  son  col  appuie  sur  la  face 
postérieure  du  vagin.  (Gendriu,  loco  cit.) 

La  quantité  de  sang  que  perdent  les 
femmes  affectées  de  métrorrhagie  varie  à 
l’infini.  Quelques-unes  inondent  leur  lit 
dans  un  court  espace  de  temps  ;  dans  ces 
cas  de  pertes  abondantes,  souvent  un  cail¬ 
lot  se  forme  dans  le  vagin  ;  du  sang  s’ac¬ 
cumule  derrière  cet  obstacle;  puis,  au 
moment  de  quelqu’effort ,  et  après  des 
épreintes ,  des  pesanteurs  sur  le  fonde¬ 
ment  et  la  vessie,  le  tout  s’échappe  brus¬ 
quement,  de  manière  à  faire  croire  à  une 
recrudescence  de  l’hémorrhagie,  que  cette 
circonstance  avait  paru  suspendre  pen¬ 
dant  quelques  instans.  Chez  quelques  au¬ 
tres  malades,  c’est  peu  à  peu  et  par  gout¬ 
tes  successives,  que  s’effectue  la  sortie  du 
sang  ;  mais  alors  la  proportion  de  sang 
perdu  n’en  est  pas  moins  considérable 
quand  l’écoulement  se  prolonge  trop  long¬ 
temps.  «  Le  sang  expulsé  par  les  organes 
génitaux,  dans  la  métro-hémorrhagie,  va¬ 
rie  par  les  proportions  de  sérosité ,  de 
cruor  et  de  fibrine  qu’il  contient.  Quand 
la  maladie  est  aiguë  et  récente,  le  sang  est 
riche  en  fibrine  et  se  coagule  en  caillots  ; 
si  la  maladie  continue,  il  ne  revêt  ce  ca¬ 
ractère  que  temporairement ,  et  à  l’occa¬ 
sion  d’exacerbations  toujours  peu  prolon¬ 
gées  de  l’hémorrhagie.  A  mesure  que  la 
perte  se  prolonge,  le  sang  perd  ses  pro¬ 
priétés  coagulables;  ce  n’est  bientôt  plus 
que  de  la  sérosité  à  peine  colorée,  ou  c’est 
un  sang  liquide  noirâtre  qui  ne  se  coagule 
presque  jamais,  même  par  son  repos  dans 
le  vagin,  quand  les  femmes  gardent  la  po¬ 
sition  horizontale. 

»  On  observe  quelquefois  des  métro- 
hémorrhagies  aiguës,  dans  lesquelles  les 
femmes  perdent  alternativement  une  assez 
grande  quantité  de  sérosité  plus  ou  moins 
incolore ,  et  du  sang  avec  toutes  ses  par¬ 
ties  constituantes.  Atbrecht  a  signalé  cette 
forme  de  métro-hémorrhagie,  que  quel¬ 
ques  médecins  considèrent  à  tort  comme 
une  complication  de  la  leucorrhée  et  de 
l’hémorrhagie  utérine.  L’écoulement  mé¬ 
tro-hémorrhagique  chronique  a  plus  sou¬ 
vent  ce  caractère  que  celui  qui  se  rapporte 
à  la  métro-hémorrhagie  aiguë;  il  arrive 
même  que  le  sang  qui  provient  de  l’uté¬ 
rus  ne  consiste,  pendant  des  semaines  et 
même  des  mois,  que  dans  un  liquide  sé- 


618  METRORRHAGIE. 


reux.  L’épuisement  et  l’oligaimie,  qui 
sont  l’effet  des  premières  pertes  de  sang 
abondantes,  paraissent  être  souvent  la 
cause  de  cette  modification  de  la  perte 
utérine  ;  il  arrive  cependant  aussi  que  la 
métro-hémorrhagie  prenne  dès  son  début 
cette  forme  de  phlegmorrhagie.  Elle  n’en 
détermine  pas  moins ,  mais  cependant 
avec  moins  de  rapidité  que  la  perte  de 
sang  complète,  l’épuisement  et  l’oligaimie 
de  la  femme.  »  (Gendrin,  loco  cit. ,  t.  ir, 
p.  104.) 

Quand  la  métrorrhagie  est  modérée,  et 
qu’elle  survient  chez  une  femme  pléthori¬ 
que,  elle  peut  être  considérée  comme  un 
effort  salutaire  de  là  nature,  qui  met  fin 
aux  accidéns  résultant  de  la  plénitude  des 
vaisseaux  ;  mais,  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas ,  l’hémorrhagie  utérine ,  par 
son  abondance  ou  sa  prolongation,  dé¬ 
termine  dans  la  constitution  des  malades 
des  altérations  semblables  à  celles  qui 
succèdent  à  toute  hémorrhagie  abondan¬ 
te.  Si  la  déperdition  de  sang  a  été  subite, 
la  malade  éprouve  de  la  constriction  et  de 
l’anxiété  à  l’épigastre.  Le  visage  et  les  lè¬ 
vres  pâlissent,  les  extrémités  se  refroidis¬ 
sent.  Le  pouls  devient  petit,  irrégulier; 
la  vue  se  trouble,  les  oreilles  tintent.  La 
respiration  s’embarrasse,  et  prend  le  ca¬ 
ractère  stertoreux.  Puis  viennent  des  con¬ 
vulsions  suivies  de  lipothymies,  et  enfin 
la  mort  dans  les  cas  extrêmes ,  qui  sont 
heureusement  fort  rares  dans  l’espèce 
de  métrorrhagie  qui  nous  occupe.  Les 
phénomènes  consécutifs  sont  différens, 
lorsque  la  perte  de  sang  a  été  lente  et  pro¬ 
longée  :  les  malades  tombent  dans  l’amai¬ 
grissement,  leurs  forces  diminuent;  elles 
deviennent  pâles ,  anémiques.  Les  diges¬ 
tions  se  dépravent.  Elles  éprouvent  pres¬ 
que  constamment  une  céphalalgie  fixée  à 
la  région  occipitale  ou  sur  les  régions 
temporo-orbitaires  ;  cette  douleur  de  tête 
est  gravative  avec  des  exacerbations  lan¬ 
cinantes  ;  les  yeux  s’entourent  d’un  cercle 
livide;  les  pieds  et  les  jambes  s’œdéma- 
tient,  Surtout  vers  le  soir.  Souvent  même 
l’hydropisie  devient  générale,  et  si  l’on 
ne  parvient  à  arrêter  la  sortie  du  sang,  la 
mort  est  la  conséquence  de  l’affaiblisse¬ 
ment  successif. 

La  plupart  des  pathologistes  ont  divisé 
la  métrorrhagie  en  active  et  en  passive  : 


la  première  de  ces  deux  variétés  com¬ 
prend  les  cas  dans  lesquels  l’hémorrhagie 
est  précédée  et  accompagnée  de  symptô¬ 
mes  de  réaction,  non  seulement  dans  l’u¬ 
térus,  qui  est  le  siège  d’un  molimen  he- 
morrhagicum  énergique,  mais  encore 
dans  tout  l'organisme  ;  sa  marche  est  ai¬ 
guë,  et  le  sang  qu’elle  fournit  est  riche  en 
principes  fibrineux  et  cruoriqües;  elle  sur¬ 
vient  généralement  chez  les  femmes  for¬ 
tes,  et  dont  la  constitution  n’a  pas  été  dé¬ 
tériorée  par  des  maladies  antécédentes.  La 
métrorrhagie  passive,  au  contraire,  se 
rapporte  plus  particulièrement  aux  hé¬ 
morrhagies  utérines  chroniques,  qui  ne 
sont  accompagnées  pendant  leur  cours 
par  aucun  signe  de  réaction  générale  ou 
locale  ;  le  sang  qui  en  provient  est  séreux 
et  appauvri;  cette  forme  de  métrorrhagie 
affecte  spécialement  les  constitutions  lym¬ 
phatiques  et  affaiblies,  et  généralement 
elle  succède  à  l’action  de  causes  débili¬ 
tantes.  La  division  que  nous  venons  de 
signaler,  est  surtout  importante  par  les 
indications  thérapeutiques  qui  en  décou-  . 
lent,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que, 
dans  beaucoup  de  circonstances ,  la  mé¬ 
trorrhagie  est  active  dans  les  premiers 
temps  de  sa  durée,  et  qu’elle  revêt  ensuite 
la  forme  passive  par  suite  des  modifica¬ 
tions  que  la  perte  du  sang  imprime  à  l’é¬ 
tat  général  de  l’économie. 

Diagnostic.  La  sortie  du  sang  par  les 
organes  de  la  génération  est  un  signe  in¬ 
faillible  de  métrorrhagie;  seulement,  lors¬ 
que  cette  maladie  survient  à  l’époque  de 
menstruation,  elle  peut  être  confondue 
avec  l’hémorrhagie  physiologique  qui  ré¬ 
sulte  de  cette  fonction.  Cependant ,  si  la 
métrorrhagie  a  quelqu’intensité ,  il  sera 
toujours  possible  de  la  reconnaître ,  en 
ayant  égard  à  la  violence  des  symptômes 
concomitans ,  toujours  plus  marquée  que 
dans  la  menstruation  normale ,  à  la  quan¬ 
tité  insolite  du  sang  écoulé,  à  la  durée 
plus  grande  de  l’hémorrhagie,  et  enfin 
aux  effets  que  la  perte  du  sang  détermine 
sur  la  santé  générale  de  la  femme.  Il  im¬ 
porte  de  tenir  compte  aussi  des  qualités  du 
sang  produit  par  l’hémorrhagie  :  dans  la 
métrorrhagie  aiguë ,  chez  des  femmes  qui 
ne  sont  pas  dans  un  état  de  cachexie  ha¬ 
bituelle,  ou  d’épuisement  par  suite  de 
pertes  antécédentes ,  le  sang  est  riche  en 
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fibrine  et  en  matière  cruorique  ;  il  se  coa-  ] 
gule  facilement ,  ce  qui  fait  que  les  ma¬ 
lades  le  rendent  souvent  sous  forme  de 
caillots.  Il  n’en  est  pas  ainsi  du  sang  fourni 
par  la  menstruation  qui  conserve  toujours 
sa  fluidité,  n’étant  que  peu  ou  pas  concres- 
cible.  Mais ,  s’il  est  en  général  facile  de 
diagnostiquer  une  métrorrhagie ,  il  n’est 
pas  aussi  facile  de  reconnaître  la  condition 
morbide  locale  ou  générale  qui  produit 
l’hémorrhagie  utérine  ;  c’est  ce  point  du 
diagnostic  qui  devra  spécialement  attirer 
l’attention  du  praticien ,  car  de  là  décou¬ 
lent  les  principales  indications  thérapeu¬ 
tiques.  Le  caractère  symptomatique  de  la 
métrorrhagie  se  décèle  par  la  présence 
des  altérations  fonctionnelles  ou  de  tex¬ 
ture  de  la  maladie  primitive  dont  l’hémor¬ 
rhagie  utérine  n’est  que  le  symptôme.  Il 
faudra  donc  explorer  avec  attention  la  plu¬ 
part  des  organes,  et  surtout  l’utérus  et  ses 
annexes  ;  de  cette  manière  on  découvrira 
la  cause  organique  de  la  métrorrhagie,  qui 
est  le  plus  souvent  symptomatique  chez 
les  femmes  qui  ont  passé  l’âge  critique. 

Pronostic.  Il  s’établit  d’après  l’abon¬ 
dance  et  la  durée  de  l’hémorrhagie ,  d’a¬ 
près  l’état  des  forces  des  malades,  et  sur¬ 
tout  d’après  la  nature  des  causes.  Lorsque 
ces  dernières  sont  accidentelles ,  la  mé¬ 
trorrhagie  est  en  général  sans  gravité  ;  il 
en  est  encore  ainsi  pour  la  métrorrhagie 
qui  se  manifeste  chez  les  jeunes  filles,  à 
l’époque  de  la  première  apparition  des 
règles ,  et  chez  les  femmes  à  l’âge  criti¬ 
que.  Mais ,  quand  la  métrorrhagie  s’est 
répétée  un  grand  nombre  de  fois  ,  ou 
quand  elle  est  due  à  l’action  de  causes  qui 
ont  agi  profondément  sur  l’organisme , 
elle  constitue  une  maladie  grave  et  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  rebelle  aux  secours 
de  l’art.  «  La  métro-hémorrhagie  intense, 
et  surtout  celle  qui  se  renouvelle  souvent 
ou  qui  se  prolonge  à  l’état  chronique, 
est  toujours  une  maladie  grave,  surtout 
lorsqu’elle  affecte  des  femmes  d’un  tem¬ 
pérament  nerveux  on  lymphatique,  ou 
des  femmes  affaiblies  par  des  maladies  ; 
elle  entraîne  l’amaigrissement ,  et  elle 
augmente  la  susceptibilité  du  système  ner¬ 
veux,  au  point  qu’il  se  manifeste  bientôt , 
pour  la  moindre  cause,  des  accidens  ner¬ 
veux  hystériformes.  Le  moins  fâcheux  effet 
des  métro-hémorrhagies  souvent  répétées 


et  long-temps  prolongées  est  de  jeter  les 
malades  dans  un  état  de  débilité  extrême, 
qui  est  la  disposition  la  plus  prochaine  à 
contracter  des  maladies ,  et  constitue  par 
lui-même  un  état  morbide  grave.  L’uté¬ 
rus,  entretenu  dans  un  état  de  congestion 
sanguine  permanent  ou  fréquemment  re¬ 
nouvelé  ,  est  dans  ces  cas  immédiatement 
disposé  à  devenir  le  siège  d’une  phlegma- 
sie  ;  tandis  que  la  continuité  ou  la  fré¬ 
quente  répétition  de  ces  métro-hémorrha¬ 
gies  finit  par  conduire  les  femmes  à  un  état 
d’oligaimie  habituel.  Il  résulte  de  tous  ces 
accidens  une  imperfection  des  fonctions 
circulatoires ,  et  une  débilité  extrême  de 
tous  les  actes  organiques,  qui  est  toujours 
difficile  à  guérir ,  surtout  quand  ils  durent 
depuis  un  certain  temps  ;  l’amaigrissement 
porté  très  loin,  l’anorexie  continue  et 
surtout  l’anasarque ,  sont  alors  les  symp¬ 
tômes  les  plus  graves.  Le  pronostic ,  dans 
ces  cas ,  est  d’autant  plus  fâcheux  que  la 
femme  est  dans  un  âge  plus  voisin  de  l’âge 
critique ,  et  qu’elle  est  d’une  constitution 
plus  débile.  »  (Gendrin,  loco  cit. ,  t.  it , 
p.  127.)  Le  pronostic  des  métrorrhagies 
symptomatiques  est  toujours  subordonné 
à  la  nature  de  l’affection  primitive  ;  cepen¬ 
dant  la  présence  de  l’hémorrhagie  aug¬ 
mente  le  plus  souvent  le  danger  encouru 
par  la  malade. 

Traitement.  Une  première  indication 
à  laquelle  il  faut  satisfaire  est  d’éloigner  les 
causes ,  si  elles  continuent  à  agir  et  si  elles 
sont  susceptibles  de  céder  aux  efforts  de 
l’art.  Ce  premier  soin  est  suffisant  dans  les 
cas  les  plus  simples ,  mais  dans  les  cas  plus 
graves ,  il  faut  mettre  fin  à  l’écoulement 
de  sang  et  s’opposer  de  plus  au  retour  de 
l’hémorrhagie.  La  pléthore  est  l’une  des 
causes  prédisposantes  les  plus  ordinaires; 
la  métrorrhagie  est  alors  le  remède  de 
cet  état ,  mais  ce  remède  n’est  pas  exempt 
d’inconvéniens  :  on  n’arrête  pas ,  en  effet, 
comme  on  le  veut,  l’hémorrhagie  utérine  ; 
elle  laisse  d’ailleurs,  comme  nous  l’avons 
dit ,  dans  la  matrice  une  grande  disposi¬ 
tion  aux  récidives.  La  saignée  est  ici  fort 
bien  indiquée;  c’est  la  saignée  du  bras 
qu’il  faut  pratiquer,  elle  convient  double¬ 
ment,  et  parce  qu’elle  diminue  la  pléthore 
générale ,  et  aussi  parce  qu’elle  combat 
avantageusement  la  congestion  utérine 
qui  existe  à  un  degré  variable,  dans 
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toutes  les  métrorrhagies  actives.  On  s’ac¬ 
corde  à  considérer  cette  saignée  comme 
révulsive  ;  «  Rivière  conseille  de  ne  laisser 
couler  le  sang  que  très  lentement  et  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  en  tenant  le  pouce  appliqué 
sur  l’ouverture  de  la  veine;  l’expérience  a 
semblé  confirmer  l’utilité  de  ce  précepte.^ 
{Rèpert.  des  scienc.  mêd.,  t.  xix ,  p.  644.) 
Quand  l’hémorrhagie  utérine  ne  cède  pas 
aux  saignées  générales ,  «  on  n’a  plus  de 
moyens  directs ,  pour  combattre  l’hypéré- 
mie  utérine,  que  de  tirer  du  sang,  par  des 
saignées  locales,  dans  le  voisinage  de  l’u¬ 
térus ,  aux  aines  ,  à  l’hypogastre  ,  aux 
lombes  ;  nous  les  faisons  faire  plus  sou¬ 
vent  aux  aines  ou  sur  le  périnée.  On  li¬ 
mite  ou  on  réitère  ces  saignées  avec  pru¬ 
dence  ,  suivant  l’état  des  forces ,  qu’il  im¬ 
porte  toujours  de  ménager.  »  (  Gendrin , 
loco  cit. ,  p.  156.) 

Passons  maintenant  à  l’exposition  des 
moyens  qui  secondent  beaucoup  l’effet  de 
la  saignée.  Les  malades  devront  garder  le 
repos  le  plus  absolu,  dans  une  situation 
horizontale,  dans  un  lit  formé  de  matelas 
de  crin,  afin  de  ne  pas  entretenir  une  trop 
grande  chaleur  autour  du  bassin.  Ces  sor¬ 
tes  de  matelas  ont  d’ailleurs  l’avantage  de 
ne  pas  s’affaisser  et  d’empêcher  le  bassin 
de  prendre  une  position  trop  déclive.  L’air 
de  la  chambre  des  malades  devra  être  mo¬ 
dérément  frais ,  afin  de  ne  pas  augmenter 
le  mouvement  circulatoire  ;  mais  il  faudra 
cependant  éviter  soigneusement  le  refroi¬ 
dissement  de  l’extrémité  des  membres.  La 
tranquillité  de  l’esprit  sera  nécessaire ,  on 
permettra  seulement  aux  malades  de  pren¬ 
dre  des  gelées  végétales,  quelques  crèmes 
préparées  avec  l’orge ,  le  riz  ou  d’autres 
substances  féculentes;  on  leur  administrera 
des  boissons  délayantes  et  tempérantes,  aci¬ 
dulées  avec  les  acides  végétaux  et  prises  froi¬ 
des  ou  presque  froides.  La  diète,  dite  froide 
ou  à  la  glace,  a  souvent  produit  une  nota¬ 
ble  amélioration;  mais,  dans  la  crainte  de 
la  voir  suivie  d’une  vive  réaction ,  on  ne 
doit  y  recourir  ni  chez  les  femmes  plétho¬ 
riques  ,  ni  lorsqu’il  existe  une  bypérémie 
utérine  très  prononcée.  La  constipation 
persistante  est  nuisible,  ilfautdonc  entre¬ 
tenir  la  liberté  du  ventre  par  des  lavemens 
émolliens  et  huileux  frais,  ou  par  de  doux 
laxatifs  en  potions;  mais  il  faut  bannir  les 
dras  liques  du  traitement  de  la  métrorrhagie. 


Les  révulsifs  autres  que  la  saignée  du 
bras  concourent  à  détourner  le  sang  de 
l’utérus  :  les  ventouses  appliquées  sur  les 
mamelles  pour  arrêter  les  ménorrhagies , 
selon  le  conseil  d’Hippocrate ,  ou  même 
placées  au-dessous  des  mamelles,  comme 
le  veut  Galien ,  ne  sont  guère  usitées  de 
nos  jours  ;  les  praticiens  modernes  pensent 
que  l’action  de  ces  ventouses  serait  peut- 
être  bien  d’augmenter  l’irritation  utérine 
au  lieu  de  la  révulser.  «  Je  sais  bien,  pour 
l’avoir  observé  plus  d’une  fois ,  que,  chez 
certaines  femmes,  la  succion  exercée  par 
l’enfant  détermine  des  tranchées  ultérieu¬ 
res  et  une  augmentation  notable  des  lo¬ 
chies  ,  mais  je  ne  crois  pas  que  cette  ob¬ 
servation  soit  complètement  applicable  à 
l’action  des  ventouses  ;  et  si  j’adopte  le 
conseil  de  Galien,  c’est  uniquement  parce 
que  je  pense  qu’en  raison  de  la  forme  et 
de  la  sensibilité  des  mamelles ,  l’applica¬ 
tion  des  ventouses  y  serait  difficile  et  fort 
douloureuse.  Il  est  des  médecins  qui  re¬ 
commandent  de  les  placer  entre  les  deux 
épaules  ;  dans  ce  lieu  on  en  retirerait  sû¬ 
rement  tout  l’avantage  qu’on  se  propose , 
sans  avoir  à  craindre  les  inconvéniens 
dont  je  viens  de  parler.  »  (  Désormeaux , 
Dict.  de  médec. ,  t.  xiv,  p.  296.)  L’im¬ 
mersion  des  mains  dans  l’eau  chaude  est 
un  moyen  recommandé  par  Hoffmann , 
Désormeaux ,  Lordat.  MM.  Goupil ,  Mar¬ 
tinet  ,  Deslandes  et  Carrère  disent  avoir 
obtenu  des  avantages  marqués  du  nitrate 
de  potasse ,  administré  à  la  dose  de  un , 
deux ,  trois ,  quatre  et  même  six  gros  par 
jour.  Lorsque  des  symptômes  bilieux  com¬ 
pliquent  la  métrorrhagie ,  on  sait  que 
Stoll,  Fincke  et  d’autres  auteurs  n’ont 
pas  craint  d’administrer  les  vomitifs  et  ont 
oblenu  des  succès  incontestables.  Jusqu’à 
présent  nous  avons  parlé  du  traitement 
des  métrorrhagies  actives  ;  pour  ce  qui  est 
des  hémorrhagies  utérines  passives,  J.-P. 
Frank  recommande  la  poudre  de  Dower, 
et  apporte  comme  preuve  de  son  efficacité 
un  grand  nombre  de  guérisons. 

Les  médicamens  astringens ,  adminis¬ 
trés  en  boissons ,  en  lavemens ,  en  injec¬ 
tions  et  en  applications  extérieures  sont 
convenables  dans  les  cas  qui  nous  occu¬ 
pent.  Parmi  ces  agens  thérapeutiques,  le 
ratanhia,  le  monésia,  le  tannin  en  sub- 
i  stance ,  la  limonade  sulfurique ,  l’eau  de 
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Rabel ,  sont  ceux  auxquels  on  a  le  plus 
souvent  recours.  Les  lavemens ,  les  injec¬ 
tions  et  les  applications  extérieures  peu¬ 
vent  agir  comme  astringens,  soit  à  cause 
de  leur  composition ,  soit  à  cause  de  leur 
basse  température.  Nous  reviendrons  sur 
ces  derniers  moyens  en  parlant  des  mé- 
trorrhagies  puerpérales.  Les  astringens 
et  particulièrement  les  injections  et  les 
bains  froids  ont  été  accusés  de  causer 
l’inflammation  de  l’utérus ,  celle  du  péri¬ 
toine,  celle  du  tissu  cellulaire,  du  bassin , 
des  affections  rhumatismales  et  d’autres 
maladies.  «  Ces  reproches  ne  sont  pas 
dénués  de  fondement,  mais  je  crois  qu’ils 
doivent  plutôt  s’appliquer  à  l’usage  pré¬ 
maturé  qu’on  fait  de  ces  remèdes ,  qu’aux 
remèdes  eux-mêmes.  En  effet,  même  dans 
leshémorrhagies  passives,  il  y  a  quelquefois 
du  danger  à  arrêter  promptement  l’écou¬ 
lement  du  sang.  Les  dangers  que  l’on  en 
redoute  seront  bien  moins  à  craindre  si 
l’on  n’y  a  recours  que  lorsque,  l’hémorrha¬ 
gie  ayant  été  très  abondante  ou  ayant  duré 
long-temps,  tout  organe  a  cessé  et  que  la 
femme  étant  très  affaiblie  est  peu  disposée 
aux  maladies  inflammatoires.  D’ailleurs , 
comme  on  ne  recommande  ces  moyens 
que  pour  les  cas  extrêmes  où  tous  les 
autres  ont  été  insufflsans ,  il  me  semble 
qu’il  ne  faut  pas  abandonner  la  femme  à 
un  péril  certain  dans  la  crainte  de  maux 
moins  dangereux  et  qui,  peut-être, ne 
viendront  pas.  Pour  éviter  une  partie  des 
inconvéniens  attribués  à  l’action  du  froid, 
on  a  conseillé  d’employer  seulement  de 
l’eau  au  degré  de  chaleur  de  l’atmosphère. 
Je  ne  sais  si  cette  idée  est  bien  heureuse, 
mais  je  pense  que  tout  le  monde  serait 
d’accord  qu’ici ,  comme  dans  toute  au¬ 
tre  circonstance,  il  faut  proportionner 
l’énergie  du  remède  à  la  gravité  du  mal.  » 
(Désormeaux,  loc.  cit .)  La  diète,  dans  les 
hémorrhagies  passives,  n’est  pas  très  ri¬ 
goureuse  ;  il  convient  même  de  nourrir 
un  peu  les  malades,  de  les  laisser  manger 
des  substances  farineuses ,  la  chair  de 
jeunes  animaux,  quelques  poissons,  et  de 
leur  administrer  des  toniques ,  tels  que  le 
quinquina,  les  préparations  ferrugineuses, 
quand  les  métrorrhagies,  même  peu  abon¬ 
dantes,  deviennent  dangereuses  par  leur 
continuité.  Certaines  substances  douées 
de  la  propriété  de  faire  contracter  l’utérus 


semblent  devoir  rendre  d’éminens  servi¬ 
ces  dans  les  mêmes  circonstances.  M.  We- 
dekin  et  M.  Sauter  ont  fait  usage  de  la 
Sabine  dans  les  métrorrhagies  asthéniques 
avec  le  plus  grand  succès.  Le  seigle  ergoté, 
dont  la  manière  d’agir  sur  la  matrice  se 
rapproche  peut-être  de  celle  de  la  Sabine, 
a  été,  depuis  environ  une  douzaine  d’an¬ 
nées,  administré  avec  avantage  dans  les 
métrorrhagies  ;  mais  comme  ce  dernier 
médicament  a  été  principalement  employé 
dans  les  hémorrhagies  concomitantes  de 
l’état  de  grossesse  ,  nous  réservons  les 
détails  qui  le  concernent  pour  le  para¬ 
graphe  relatif  à  ces  dernières. 

La  métrorrhagie  étant  sujette  à  récidi¬ 
ver,  il  importe,  après  avoir  suspendu  l’é¬ 
coulement  du  sang,  de  tâcher  d’en  préve¬ 
nir  le  retour.  Dans  ce  but,  on  devra 
recommander  aux  malades  d’éviter  soi¬ 
gneusement  toutes  les  causes  occasion¬ 
nelles  ,  si  légères  qu’elles  paraissent  ;  on 
leur  prescrira  un  régime  doux  composé 
d’alimens  légers  et  très  faciles  à  digérer, 
de  boissons  délayantes  et  parfois  anti¬ 
spasmodiques.  La  diète  lactée  est  particu¬ 
lièrement  conseillée  par  Hoffmann  aux 
femmes  grêles  et  délicates,  mais  qui  res¬ 
sentent  une  chaleur  plus  grande  que  dans 
l’état  naturel.  A  ces  mêmes  femmes  con¬ 
vient  le  séjour  à  la  campagne;  elles  pour¬ 
ront  se  livrer  à  un  exercice  modéré  dans 
l’intervalle  des  époques  menstruelles,  tan¬ 
dis  que  vers  ces  époques,  et  pendant  leur 
durée,  le  repos  absolu  est  indispensable. 
Dans  le  même  temps,  une  très  petite  sai¬ 
gnée  du  bras ,  des  applications  de  sang¬ 
sues  ou  de  ventouses  scarifiées  sur  la  région 
sacrée  ou  lombaire,  devront  être  faites ,  s’il 
se  manifeste  quelques  signes  d’hypérémie 
utérine.  Quand  on  a  affaire  à  des  métror¬ 
rhagies  chroniques  quiont  revêtu  la  forme 
passive,  le  régime  doit  être  beaucoup  plus 
réparateur.  Il  faudra  insister  sur  l’usage 
des  toniques  et  spécialement  des  ferrugi¬ 
neux,  dans  la  vue  de  faire  recouvrer  au  sang 
la  plasticité  qu’il  a  perdue.  La  teinture 
de  cannelle  a  été  recommandée  ,  en  quel¬ 
que  sorte,  comme  un  spécifique ,  par  Van- 
Sviéten  et  quelques  médecins  allemands. 
Quand  les  pertes  utérines  sont  sympathi¬ 
ques  ou  symptomatiques ,  on  ne  peut  en 
obtenir  la  cessation  définitive  qu’après  la 
guérison  des  maladies  auxquelles  elles 
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sont  liées,  ce  qui  n’est  pas  toujours  pos¬ 
sible. 

B.  MÉTRORRHAGIE  pendant  l’étAt  de 
grossesse.  Nous  comprendrons  dans  cet 
article  les  hémorrhagies  utérines  qui  se 
manifestent  pendant  la  durée  de  la  gesta¬ 
tion,  celles  qui  accompagnent  l’accouche¬ 
ment,  et  enfin  celles  qui  ont  lieu  après  la 
délivrance.  Les  modifications  considéra¬ 
bles  que  la  grossesse  apporte  dans  la  con¬ 
texture  et  la  vitalité  de  la  matrice,  surtout 
les  changemens  remarquables  que  subit 
son  système  vasculaire ,  la  présence  dans 
la  cavité  de  cet  organe  du  produit  de  la 
conception,  les  rapports  organiques  qui 
unissent  l’œuf  aux  parois  utérines  [wy. 
Grossesse),  sont  autant  de  circonstances 
qui  font  de  l’utérus  un  centre  habituel  de 
congestion  sanguine  et  qui,  par  cela  même, 
favorisent  l’action  des  causes  déterminan¬ 
tes  de  la  métrorrhagie ,  qui  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  alors  que  pendant  l’état  de 
vacuité. 

Causes.  Les  causes  prédisposantes  et 
déterminantes  de  l’espèce  de  métrorrha¬ 
gie  dont  il  est  question  sont  absolument 
les  mêmes  que  celles  qui  font  naître  l’hé¬ 
morrhagie  utérine  pendant  la  vacuité  de  la 
matrice  :  il  importe  de  noter  les  particu¬ 
larités  étiologiques  dépendantes  de  la 
grossesse.  Depuis  Puzos,  la  plupart  des 
auteurs  ont  avancé  que  le  décollement  du 
placenta  était  la  cause  immédiate  des  mé- 
trorrhagies  des  femmes  enceintes  ;  d’après 
cette  manière  de  penser,  le  sang  sort  par 
les  tissus  utérins  restés  béans,  jusqu’à  ce 
que  ces  orifices  soient  oblitérés  par  la  for¬ 
mation  de  caillots,  par  la  contraction  de 
la  matrice  ou  par  le  recollement  du  pla¬ 
centa.  Les  praticiens  actuels,  tout  en  ad¬ 
mettant  que,  dans  un  petit  nombre  de  cas, 
le  placenta  peut  être  primitivement  dé¬ 
collé  par  l’action  de  secousses  violentes  im¬ 
primées  à  la  matrice,  pensent,  néanmoins, 
que  cette  cause  a  été  beaucoup  trop  géné¬ 
ralisée  ,  et  que  presque  toujours  l’hémor¬ 
rhagie,  au  lieu  d’être  l’effet  du  décolle¬ 
ment,  en  est  la  cause  par  les  efforts  que 
fait  le  sang  pour  sortir  de  ces  vaisseaux. 
«  Les  coups, les  chutes,  les  grandes  se¬ 
cousses  peuvent  bien  ébranler  la  matrice 
et  son  contenu  ;  mais  comme  l’œuf  forme 
une  vessie  pleine,  en  contact  immédiat 
avec  toute  l’étendue  de  la  cavité  de  l’or¬ 


gane  qui  le  renferme ,  les  plus  violentes 
commotions  suffisent  à  peine  pour  le  dé¬ 
coller.  Tant  que  les  membranes  ne  sont 
pas  rompues,  on  conçoit  difficilement  que 
les  adhérences  du  placenta  puissent  être 
détruites  autrement  que  par  l’effort  d’un 
fluide  qui  cherche  à  s’épancher  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  matrice.  »  (Velpeau,  Traité 
des  accouch.,  t.  n,  p.  76.)  Les  cas  dans 
lesquels  l’hémorrhagie  est  due  à  la  rup¬ 
ture  des  adhérences  du  placenta  à  la  ma¬ 
trice  ne  présentent  aucun  signe  d’hypéré- 
mie utérine  avant  la  sortie  du  sang  qui  s’ef¬ 
fectue  immédiatement  après  l’action  d’un 
violent  ébranlement;  tandis  que  des  pro¬ 
dromes  se  manifestent  toujours  pendant 
un  temps -plus  ou  moins  long,  toutes 
les  fois  que  le  décollement  du  placenta 
n’est  que  l’effet  de  la  congestion  utérine 
et  du  molimen  hemorrhagicum  (Désor- 
meaux).  On  voit  que  la  cause  prochaine 
de  la  plupart  des  métrorrhagies  pendant  la 
grossesse  ne  diffère  pas  de  celle  qui  pro¬ 
duit  l’hémorrhagie  dans  l’état  de  vacuité 
de  la  matrice  :  c’est  toujours  une  exhala¬ 
tion  sanguine  ,  précédée  par  l’afflux  plus 
considérable  du  sang  dans  les  vaisseaux 
utérins.  Cette  opinion  est  professée  par 
Costa,  Désormeaux,  Dugès,  M.  Velpeau , 
Mme  Lachapelle  et  d’autres.  Cette  exsu¬ 
dation  de  sang  peut  s’effectuer  par  toute 
la  surface  interne  de  l’utérus,  mais  elle  est 
bien  plus  commune  dans  les  points  qui 
correspondent  à  l’insertion  placentaire; 
la  raison  de  cette  préférence  se  trouve 
dans  la  vascularité  beaucoup  plus  grande 
de  cette  partie. 

M.  Jacquemier,  dans  un  travail  publié 
récemment  [Archives  de  médecine,  1859), 
attribue  un  grand  nombre  d’hémorrhagies 
des  femmes  grosses  au  défaut  de  résistance 
des  veines  utéro-placentaires  qui  se  rom¬ 
pent  lorsqu’un  obstacle  est  apporté  à  la 
circulation  veineuse  de  l’utérus.  Il  établit 
son  opinion  sur  les  résultats  de  l’examen 
auquel  il  s’est  livré  du  cercle  vasculaire 
utérin  ,  et  sur  la  manière  dont  s’y  fait  la 
circulation  veineuse.  Selon  cet  auteur,  la 
métrorrhagie  est  due  le  plus  souvent  à  des 
causes  qui  troublent  le  cours  du  sang  vei¬ 
neux  ,  soit  dans  le  cœur  droit ,  soit  dans 
les  veines  caves,  et  surtout  dans  l’infé¬ 
rieure  ,  de  manière  à  faire  refluer  brus¬ 
quement  le  sang  dans  les  veines  utérines; 
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c'est  ainsi  qu’agissent  les  compressions 
trop  fortes  de  l’abdomen.  Le  même  effet 
est  produit  par  tout  ce  qui  tend  à  favori¬ 
ser  la  stase  du  sang  dans  les  veines  de  l’u¬ 
térus  d’une  manière  prolongée ,  comme 
l’état  variqueux  de  ces  vaisseaux  ,  une 
constitution  trop  molle  dans  laquelle  les 
tissus  manquent  de  l’énergie  vitale  néces¬ 
saire  au  retour  du  sang.  Cette  sorte  d’hé¬ 
morrhagie  par  rupture  veineuse  se  montre 
presqu’exelusivement  derrière  le  placenta 
et  produit  son  décollement.  Dans  quelques 
cas  rares  cependant,  la  déchirure  des 
veines  a  lieu  en  dehors  de  la  circonfé¬ 
rence  du  délivre  qui  reste  adhérent  dans 
toute  son  étendue.  M.  Jacquemier ,  qui  a 
observé  plusieurs  fois  ce  fait ,  s’en  rend 
compte  par  la  disposition  circulaire  des 
veines  utéro-placentaires  autour  du  pla¬ 
centa  ,  où  viennent ,  en  outre ,  se  rendre 
plusieurs  prolongemens  partant  d’un  point 
assez  éloigné  après  avoir  traversé  les  vais¬ 
seaux  capillaires  de  l’utérus  ;  bien  moins 
soutenues  que  les  veines  qui  sont  entre  l’u¬ 
térus  et  la  face  externe  du  placenta ,  celles- 
ci  doivent  souvent  se  rompre  par  l’effort 
du  sang  veineux,  sans  qu’il  en  résulte  un 
décollement  du  placenta.  D’après  les  re¬ 
cherches  de  M.  Jacquemier,  il  faudrait 
admettre  une  classe  de  métrorrbagies  pen¬ 
dant  la  grossesse,  dues  à  la  congestion  mé¬ 
canique  des  veines  utéro-placentaires,  dont 
la  rupture  a  lieu  quand  elles  sont  disten¬ 
dues  outre  mesure. 

Une  cause  non  moins  efficace  que  les 
précédentes ,  de  métrorrhagie  pendant  la 
gestation ,  résulte  de  l’insertion  du  pla¬ 
centa  sur  le  col  utérin ,  soit  que  l’orifice, 
interne  du  col  corresponde  au  centre  du 
placenta ,  ou  bien  qu’il  ne  soit  en  rapport 
qu’avec  une  partie  de  la  circonférence  de 
ce  dernier  organe.  Les  anciens  ne  croyaient 
pas  à  la  possibilité  de  cette  disposition ,  ils 
pensaient  que  le  placenta  ne  pouvait  se 
présenter  à  l’orifice  utérin  qu’après  son 
décollement  total.  «Lorsque  le  placenta 
est  inséré  sur  le  col ,  ces  deux  parties  se 
développent  ensemble  jusque  vers  le  cin¬ 
quième  ,  le  sixième ,  le  septième ,  et  même 
parfois  jusque  vers  le  huitième  mois  et 
demi ,  variétés  qui  s’expliquent  très  bien 
en  admettant ,  avec  M.  Busch ,  qu’une  des 
causes  présumables  de  l’implantation  du 
placenta  sur  le  col  est  le  développement 


anormal  de  la  matrice.  A  partir  de  là , 
les  environs  de  l’orifice  s’éloignent  du 
centre  avec  une  telle  rapidité ,  qu’une  por¬ 
tion  de  l’œuf ,  de  plus  en  plus  considéra¬ 
ble  ,  reste  sans  adhérence  aucune  avec  l’u¬ 
térus.  Cette  portion  molle,  vasculeuse, 
continuellement  tiraillée ,  peut  se  gercer , 
se  déchirer  même ,  et  donner  ainsi  nais¬ 
sance  à  une  hémorrhagie  qui  fait  courir 
plus  de  risques  à  l’enfant  qu’à  la  mère.  » 
(Velpeau ,  ouvr.  cité,  p.  80.)  La  dilatation 
du  col  n’est  pas  la  seule  cause  capable  d’o¬ 
pérer  le  décollement  dans  le  cas  d’inser¬ 
tion  anormale  du  placenta  ;  cet  effet ,  et 
par  conséquent  l’hémorrhagie ,  peut  en¬ 
core  résulter  de  la  congestion  utérine  et 
des  violentes  secousses ,  de  la  même  ma¬ 
nière  que  quand  le  placenta  occupe  le  fond 
de  la  matrice ,  seulement  la  métrorrhagie 
peut  alors  se  manifester  à  toutes  les  épo¬ 
ques  de  la  gestation. On  ne  peut  cependant, 
à  l’exemple  de  Stewart  et  de  Rigby  ( Jour¬ 
nal  univer.  des  sciences  mèdic.,  vol.  xr, 
p.  21),  regarder  l’insertion  du  placenta 
sur  le  col  comme  une  cause  inévitable 
d’hémorrhagie  ;  Smellie  ,  Leroux ,  Chap¬ 
man  ,  etc.,  rapportent  des  faits  dans  les¬ 
quels  le  placenta  ainsi  inséré  s’était  dé¬ 
collé  totalement ,  ou  en  partie ,  quelque 
temps  avant  l’accouchement ,  et  cela  sans 
la  manifestation  d’une  perte  de  quelqu’a- 
bondance. 

Peu ,  Levret ,  de  la  Motte ,  Bau~ 
deloeque  ,  ont  rapporté  des  observa¬ 
tions  qui  prouvent  qu’au  moment  du  tra¬ 
vail  de  l’accouchement  le  cordon  ombili¬ 
cal  peut  se  rompre  et  donner  lieu  à  une 
hémorrhagie  assez  abondante  pour  com¬ 
promettre  les  jours  de  la  femme.  Dans  un 
cas  communiqué  à  M.  Yelpeau ,  par 
M.  Cazeaux,  les  vaisseaux  s’étaient  dé¬ 
chirés,  pendant  la  sortie  de  l’enfant,  entre 
l’amnios  et  la  cloison.  Cependant  tous  les 
auteurs  n’admettent  pas  comme  démon¬ 
trée  la  cause  de  métrorrhagie  dont  nous 
parlons  :  «  Dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  ,  dit  M.  Yelpeau ,  on  peut  ad¬ 
mettre  seulement  comme  possible,  et  non 
pas  comme  prouvée  ,  l’hémorrhagie  du 
cordon,  telle  que  l’ont  entendue  de  la 
Motte ,  Levret  et  Baudelocque.  En  cela , 
d’ailleurs ,  je  suis  complètement  d’accord 
avec  M.  Boivin  et  M“*  Lachapelle.»  ( Locq 
cit .,  p.  85.)  Dans  quelques  cas,  ce  sont  les 
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branches  des  vaisseaux  ombilicaux  qui  s’é¬ 
panouissent  sur  la  face  fœtale  du  placenta 
qui  se  rompent;  cette  rupture  s’effectue 
généralement  dans  les  premiers  temps  de 
la  grossesse  ,  et  dépend  presque  toujours 
d’une  altération  préalable  des  tuniques 
vasculaires;  l’hémorrhagie  qui  en  provient 
n’est  jamais  bien  considérable  =  le  sang 
reste  renfermé  dans  la  poche  fœtale  ,  de 
telle  sorte  que  le  plus  souvent  ce  n’est 
qu’après  la  rupture  des  membranes  qu’il 
est  possible  de  reconnaître  cette  sorte 
d’hémorrhagie  M.  Ingleby  (  On  uter. 
hemorh .,  etc.  )  parle  d’une  hémorrhagie 
due  à  la  rupture  d’un  vaisseau  central  du 
placenta ,  et  qui  donna  lieu  à  un  épanche¬ 
ment  de  deux  livres  de  sang  entre  l’utérus 
et  le  délivre.  Dans  un  autre  cas  de  déchi¬ 
rement  du  placenta,  M.Ingleby  parle  d’un 
caillot  de  dix-huit  onces.  Nous  ne  faisons 
que  mentionner,  sans  y  attacher  beaucoup 
d’importance,  l’opinion  de  M.  Jœger 
[Transact.  médic .,  t.  vu,  p.  269),  qui 
pense  que  dans  les  décollemens  la  perte  a 
souvent  lieu  par  la  surface  externe  du  pla¬ 
centa.  Pour  rejeter  cette  manière  de  voir, 
il  suffit  de  remarquer  que  dans  les  pertes 
utérines  le  fœtus  ne  meurt  pas  exsangue. 
On  a  signalé  encore  comme  des  causes  de 
métrorrhagie  pendant  la  gestation  les  con¬ 
tractions  spasmodiques  dont  l’utérus  est  le 
siège,  à  des  époques  variées  de  la  gros¬ 
sesse  ,  et  celles  qui  préludent  au  travail  de 
la  parturition  ;  c’est  en  détruisant  les  ad¬ 
hérences  du  placenta  que  ces  causes  don¬ 
nent  lieu  à  l’hémorrhagie. 

Quant  aux  métrorrhagies  qui  se  mani¬ 
festent  après  l’accouchement ,  elles  recon¬ 
naissent  des  causes  qui  leur  sont  propres, 
et  dont  il  convient  de  s’occuper  ici.  Il 
peut  arriver  qu’aussitôt  après  la  sortie  du 
placenta ,  une  forte  congestion  sanguine 
active  fasse  invasion  dans  les  vaisseaux  de 
la  matrice  ;  dans  ce  cas ,  la  sortie  du  sang 
s’effectuera  avec  facilité  et  abondance, 
parce  que  les  contractions  utérines  n’au¬ 
ront  pas  encore  diminué  le  calibre  des 
vaisseaux.  Il  se  formera  alors  une  hémor¬ 
rhagie  par  exhalation  ,  en  tout  semblable 
à  celle  qui  a  lieu  pendant  la  vacuité  de  la 
matrice,  mais  plus  abondante  et  plus  ins¬ 
tantanée  ,  en  raison  de  la  condition  spé¬ 
ciale  du  système  vasculaire  de  l’utérus. 
«  Peut-être  encore,  quand  la  perte  est  pro¬ 


voquée  par  la  présence  d’un  corps  étranger 
dans  l’utérus ,  est-ce  une  sorte  d’hémor¬ 
rhagie  active  ,  une  hémorrhagie  artérielle 
et  d’irritation  qui  s’établit?  Ce  qui  nous 
porte  à  le  croire ,  c’est  que  la  perte ,  en 
pareil  cas ,  ne  se  manifeste  souvent  qu’au 
bout  de  plusieurs  jours ,  huit ,  quinze ,  et 
même  davantage  ,  prouvant  ainsi  qu’elle 
n’est  pas  due  à  la  distension  de  la  matrice, 
tout  aussi  forte  et  plus  facile  à  accroître 
dans  les  premiers  momens  que  dans  les 
derniers  ;  distension  que ,  d’ailleurs ,  il 
faut  regarder  comme  nulle ,  quand  le  corps 
étranger  a  peu  de  volume,  quand  c’est  un 
lambeau  de  membrane ,  un  fragment  de 
placenta ,  un  caillot ,  comme  on  en  pour¬ 
rait  citer  de  nombreux  exemples.  »  (Ant. 
Dugès,  Diction,  de  méd.  et  de  chir., 
t.  ix  ,  p.  439.)  Quelquefois,  pourtant,  c’est 
par  la  présence  d’un  corps  étranger  volu¬ 
mineux  ,  comme  le  placenta  entier ,  que 
la  matrice  est  empêchée  de  reprendre  ses 
proportions  normales  et  de  resserrer  l’ou¬ 
verture  des  sinus  utérins  qui  laissent  alors 
transsuder  en  grande  abondance  la  rupture 
de  la  matrice.  Le  renversement  de  cet  or¬ 
gane  par  des  tractions  trop  fortes  sur  le 
cordon ,  ou  à  la  suite  de  manœuvres  mal¬ 
adroites  ,  est  par  fois  cause  des  plus  gra¬ 
ves  métrorrhagies  ;  il  suffit  de  les  avoir  in¬ 
diquées  ici.  Mais,  de  toutes  les  causes  ca¬ 
pables  de  produire  la  métrorrhagie,  après 
la  parturition ,  la  plus  fréquente  est ,  sans 
contredit ,  l’inertie  de  la  matrice  ;  c’est  à 
cet  état  qu’il  faut  rapporter  presque  toutes 
les  pertes  foudroyantes  qui  causent  la  mort 
dans  quelques  instans.  Le  sang  s’échappe 
à  flots  par  les  orifices  béans  des  sinus  uté¬ 
rins,  qui  conservent  toute  leur  capacité. 
L’inertie  de  la  matrice  a  été  souvent  obser¬ 
vée  à  la  suite  d’accouchemens  trop  rapides, 
alors  que  l’utérus ,  passant  rapidement 
d’un  état  de  distension  à  la  vacuité  com¬ 
plète  ,  est  comme  frappé  de  stupeur ,  ou 
d’une  sorte  de  paralysie.  D'autres  fois , 
c’est  à  la  suite  d’un  travail  trop  prolongé , 
lorsque  des  contractions  trop  répétées,  et 
long-temps  inutiles ,  ont  en  quelque  sorte 
épuisé  la  contractilité  de  la  matrice ,  que 
cet  organe  tombe  dans  l’inertie.  Une  con¬ 
stitution  faible  ,  lymphalique  ,  l’affaiblis¬ 
sement  produit  par  des  hémorrhagies  an¬ 
térieures  ,  par  la  fatigue ,  ou  des  maladies 
chroniques ,  sont  des  circonstances  qui  fa- 
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vorisent  l’inertie  do  la  matrice.  On  l’a  vue 
encore  uniquement  déterminée  par  une 
excessive  distension  de  l’utérus ,  dans  les 
cas ,  par  exemple  ,  d’hydropisie  de  l’am- 
nios  ou  de  parturition  gémellaire.  «  Cette 
inertie  se  reconnaît  quelquefois  assez  diffi¬ 
cilement  ,  et  il  est  même  bon  de  se  rappe¬ 
ler  qu’après  la  parturition  il  se  manifeste , 
dans  l’utérus ,  des  alternatives  de  contrac¬ 
tion  et  de  relâchement ,  quelquefois  avec 
douleurs  (tranchées),  lors  de  la  manifesta¬ 
tion  des  premières.  Il  ne  suffit  donc  pas 
que  la  matrice  semble  mollasse  à  la  main 
qui  la  cherche  dans  la  région  hypogastri¬ 
que  ,  pour  qu’on  déclare  qu’il  y  a  inertie  ; 
il  faut  encore  qu’elle  ait  un  volume  plus 
ample  qu’elle  ne  doit  avoir  après  sa  réduc¬ 
tion  ;  qu’elle  flotte ,  pour  ainsi  dire ,  flas¬ 
que  ,  large  et  aplatie  au  devant  du  rachis 
jusqu’au  niveau  de  l’ombilic ,  et  même  da¬ 
vantage  ;  il  faut  que  cet  état  de  flaccidité 
soit  permanent ,  ou  à  peine  interrompu 
par  quelques  raidisseinens  imparfaits.  Si 
l’on  a  besoin  de  porter  la  main  dans  l’uté¬ 
rus  pour  la  délivrance ,  on  s’aperçoit 
mieux  encore  de  cette  mollesse ,  de  cette 
impuissance  du  viscère  ;  mais  il  ne  faudrait 
pas  en  juger  par  l’état  du  col  seulement , 
qui  reste  souvent  mou ,  lâche  ,  béant , 
pendant  les  premiers  jours ,  quoique  le 
fond  soit  contracté.  »  (Dugès ,  loco  cit.) 

Quelquefois  ce  n’est  pas  immédiatement 
après  l’accouchement  que  la  métrorrhagie 
se  manifeste  ,  on  l’a  vue  ne  survenir  que 
plusieurs  jours  après  la  délivrance ,  alors 
que  la  matrice  avait  eu  le  temps  de  reve¬ 
nir  sur  elle  -  même  et  de  fermer  l’orifice 
des  sinus  utérins.  Dans  ces  cas ,  l’écoule¬ 
ment  lochial  devient  progressivement 
d’une  abondance  insolite;  une  grande 
quantité  de  sang  sort  d’une  manière  con  ti¬ 
nue,  et  cette  quantité  augmente  encore  à 
chaque  expulsion  de  caillots ,  qui  se  re¬ 
nouvellent  plus  souvent ,  et  pendant  un 
temps  plus  long  que  dans  l’état  normal  ; 
en  même  temps  les  femmes  éprouvent  des 
douleurs  lombaires  et  hypogastriques 
qu’exaspèrent  les  coliques  utérines  plus 
fréquentes  et  plus  fortes  que  celles  qui  ont 
lieu  dans  les  cas  ordinaires.  La  fièvre  de 
lait  ne  se  manifeste  ordinairement  pas,  ou 
si  elle  survient,  elle  est  très  faible,  et 
n’interrompt  pas  l’hémorrhagie ,  ou  au 
moins  ne  fait  que  la  diminuer  pendant 
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quelques  heures,  un  jour  au  plus;  l’hé¬ 
morrhagie  persiste  ensuite  avec  plus  ou 
moins  d’abondanee.  (Gendrih ,  loco  cit., 
p.  95.)  La  manière  dont  cette  hémorrha¬ 
gie  utérine  se  développe ,  les  phénomènes 
dont  elle  s’accompagne  le  plus  souvent, 
portent  à  penser  qu’elle  est  due  à  l’exha¬ 
lation  sanguine ,  produite  elle-même  par 
une  congestion  utérine  active. 

La  métrorrhagie  est  externe  où  interne  : 
la  première  n’exige  assurément  aucune 
explication  ,  la  seconde  en  comporte  ,  au 
contraire  ;  ce  qui  justifie  les  quelques  dé¬ 
tails  qui  vont  suivre.  Le  sang  peut  être 
placé  entre  l’œuf  et  les  parois  de  l’utérus. 
Quand  l’hémgrrhagie  siège  entre  la  sur¬ 
face  de  l’œuf  et  les  parois  de  la  matrice , 
outre  les  causes  de  l’hémorrhagie  externe, 
elle  en  reconnaît  une  particulière  qui  s’op¬ 
pose  à  la  sortie  du  sang.  Albinus ,  Baude- 
loeque ,  Désormeaux  et  d’autres  admet¬ 
tent  que  le  placenta  est  décollé  à  la  partie 
centrale  et  que  les  adhérences  de  la  circon¬ 
férence  suffisent  pour  empêcher  le  sang  de 
s’écouler  au  dehors  ou  de  pénétrer  à  l’in¬ 
térieur  des  membranes.  Ramsbotham  et 
M.  Yelpeau  doutent  fortement  de  l’exis¬ 
tence  de  ce  fait  ;  selon  ce  dernier,  le  sang 
doit ,  ou  s’écouler  au  dehors ,  ou  pénétrer 
dans  les  membranes.  On  a  prétendu  que 
le  sang  pouvait  être  retenu  par  l’adhérence 
contre  nature  des  membranes  aux  parois 
du  col  de  l’utcrus ,  mais  cette  cause  paraît 
bien  douteuse  et  loin  d’être  démontrée  ;  la 
tête  du  fœtus  ou  un  caillot  ont  bien  pu 
faire  croire  à  ces  adhérences  membra¬ 
neuses  imaginaires ,  ainsi  le  pense  Désor¬ 
meaux.  Le  sang  qui  provient  des  vaisseaux 
ombilicaux  rompus  s’épanche  dans  l’inté¬ 
rieur  des  membranes  et  constitue  une  va¬ 
riété  de  métrorrhagie  interne ,  à  laquelle 
peut  très  bien  convenir  le  nom  d’hémor¬ 
rhagie  fœtale ,  mais  dont  nous  devons  par¬ 
ler  ici  pour  des  raisons  pratiques.  Disons , 
toutefois ,  que  beaucoup  d’accoucheurs 
ont  peine  à  croire  à  la  possibilité  d’une 
semblable  hémorrhagie ,  malgré  les  faits 
remarquables  cités  par  de  la  Motte ,  Le- 
vret ,  Baudelocque ,  etc.  Après  l’accouche¬ 
ment,  l’hémorrhagie  interne  est  due  à  un 
caillot  volumineux  qui  a  contracté  des  ad¬ 
hérences  avec  les  parois  du  col  utérin  ,  ou 
à  la  chute  du  placenta  sur  l’orifice  de  la 
matrice.  Enfin,  une  autre  hémorrhagie 
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interne ,  qui  n'a  encore  fixé  l’attention 
que  d’un  petit  nombre  d’accoucheurs, 
bien  qu’elle  ne  soit  pas  très  rare  ,  est  dé¬ 
terminée  par  la  rétention  et  la  coagulation 
du  sang  dans  le  vagin  ;  MM.  Heming 
[Archives  général,  de  mèdec. ,  t.  xxvni , 
p.  272),  et  Westorll ,  d’Edimbourg ,  en 
ont  cité  des  exemples.  Cette  hémorrhagie 
;a  été  observée  deux  fois  par  M.  Yelpeau. 

Symptômes  et  diagnostic.  Quand 
l’hémorrhagie  est  externe ,  l’écoulement 
du  sang  est  un  signe  qui  ne  laisse  aucun 
doute  sur  son  existence  ;  tout  au  plus 
pourrait-on  la  confondre  avec  l’apparition 
insolite  des  règles  pendant  la  gestation. 
Mais  comme,  dans  les  deux  cas,  si  la  perte 
est  abondante ,  elle  demande  à  être  ré¬ 
primée  par  les  mêmes  moyens,  cette  mé¬ 
prise  ne  peut  avoir  aucun  résultat  fâcheux. 
La  recherche  des  causes  est  d’une  grande 
importance  pour  asseoir  le  diagnostic.  Un 
hou  nombre  de  fois,  la  perte  de  sang  sera 
due  à  l’implantation  du  placenta  sur  le 
col  ;  voici  les  caractères  qui  sont  propres 
à  cette  hémorrhagie  :  elle  ne  paraît  guère 
avant  le  sixième  ou  le  septième  mois  ; 
Désormeaux  l’a  vue  survenir  à  quatre  mois 
et  demi  ;  elle  se  montre  sans  cause  occa¬ 
sionnelle  aucune;  elle  est  d’abord  peu 
considérable  ;  elle  se  suspend  spontané¬ 
ment  ou  sous  l'influence  d’un  traitement 
approprié,  mais  plus  tard  elle  devient  plus 
abondante  et  plus  rebelle  ;  dés  la  deuxiè¬ 
me  ou  la  troisième  apparition ,  l’hémor¬ 
rhagie  est  quelquefois  assez  copieuse  pour 
mettre  les  jours  de  la  malade  en  danger; 
assez  ordinairement  cette  variété  de  mé¬ 
trorrhagie  n’apparatt.,  pour  la  première  ou 
la  seconde  fois,  qu'à  l’époque  de  l’accou¬ 
chement.  On  juge  que  l’implantation  est 
la  causé  de  la  perte,  pendant  le  travail,  à 
l’augmentation  de  l’écoulement  du  sang 
au  moment  des  contractions  utérines; 
particularité  qui  ne  se  rencontre  pas 
quand  l’hémorrhagie  reconnaît  toute  autre 
cause;  ce  qui  n’infirme  pas  l’obse.rvation  de 
Rigby.  Dans  le  fait  qu’il  rapporte,  l’obli¬ 
quité  de  la  matrice  dirigeait  le  sangsurle  sa¬ 
crum,  ce  qui  mettait  obstacle  à  sa  sortie  im¬ 
médiate.  Le  toucher  fait  sentir  une  grande 
épaisseur  et  une  grande  mollesse  au  pour¬ 
tour  de  l’orifice  utérin,  et  la  présence  d’un 
corps' mollasse,  spongieux,  qui  occupe  cet 
orifice  en  tout,  ou  en  partie.  Le  toucher 


doit  être  pratiqué  avec  soin,  dans  la  crain¬ 
te  de  déplacer  un  caillot  capable  de  sus¬ 
pendre  l’écoulement  du  sang.  Lorsque  la 
métrorrhagie  est  déterminée,  soit  par 
l’exhalation  de  la  surface  interne  de  l’u¬ 
térus,  soit  par  le  décollement  du  placenta 
normalement  inséré,  elle  se  manifeste  avec 
les  mêmes  caractères  qui  appartiennent 
à  la  métrorrhagie  dans  l’état  de  vacuité, 
[F.  plus  haut.) 

L’hémorrhagie  interne  est  souvent  dif¬ 
ficile  à  diagnostiquer,  mais  elle  peut  ce¬ 
pendant  être  reconnue  en  faisant  beau¬ 
coup  d’attention  aux  phénomènes  présen¬ 
tés  par  la  malade.  L’utérus  acquiert  un 
accroissement  de  volume  qui  le  tuméfie 
uniformément,  si  le  sang  s’épanche  dans 
la  cavité  des  membranes,  et  irrégulière¬ 
ment  si  cet  épanchement  s’effectue  en 
dehors  des  membranes  derrière  le  placen¬ 
ta.  L’utérus  se  trouve  alors  divisé  en  deux 
parties  distinctes.  Après  la  parturition,  la 
matrice ,  revenue  un  peu  sur  elle-même, 
se  distend  jusqu’à  acquérir  une  dimension 
plus  grande  qu’avant  l’accouchement.  La 
femme  éprouve  un  sentiment  de  pesan¬ 
teur,  de  chaleur,  de  tension  douloureuse 
dans  la  région  de  la  matrice  ;  à  ces  symp¬ 
tômes  locaux  se  joignent  bientôt  les 
symptômes  généraux  des  hémorrhagies 
internes,  tels  que  frisson,  céphalalgie, 
nausées,  défaillances,  convulsions,  etc. 
Lorsque  plusieurs  de  ces  signes  se  mani¬ 
festent  ,  le  médecin  doit  s’empresser 
d’explorer  l’utérus.  [F.  Accouchement.) 

Les  métrorrhagies ,  pendant  la  gros¬ 
sesse  ,  sont  précédées  assez  souvent  de 
phénomènes  précurseurs  qu’il  est  urgent 
de  connaître.  One  ou  plusieurs  heures, 
quelques  jours  même  avant  la  sortie  du 
sang,  la  malade  éprouve  du  malaise,  de  la 
faiblesse  dans  les  membres,  de  la  pesan¬ 
teur  et  de  l’engourdissement.  Dans  le 
bassin  ,  une  chaleur  et  un  frissonnement 
général  apparaissent  alternativement;  de 
la  soif  et  de  l’anorexie  ,  des  .étourdisse- 
mens;la  face  est  tantôt  pâle  et  tantôt 
animée;  le  pouls  est  plus  fréquent  et 
plus  fort,  il  existe  parfois  un  mouve¬ 
ment  fébrile.  Certaines  femmes  ressen¬ 
tent  des  contractions  partielles,  subites 
de  l’utérus,  qui  simulent  un  commence¬ 
ment  de  travail,  et  qu’elles  attribuent  aux 
mouvemens  violons  de  l’enfant.  Beaucoup 
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d’auteurs  ont  parlé  de  ces  contractions 
sous  le  nom  de  spasmes  de  la  matrice. 
«  Les  femmes  qui  éprouvent  ces  accidens 
spasmodiques  ont  ordinairement  en  mê¬ 
me  temps  un  malaise  considérable;  elles 
sont  dans  un  état  d'excitation  générale 
qui  les  prive  de  sommeil  et  même  de  la 
possibilité  de  garderie  repos.  Elles  ont 
souvent  des  mouvemens  fébriles,  errati¬ 
ques,  avec  des  frissons,  et  quelquefois  de 
légers  mouvemens  spasmodiques  des  mem¬ 
bres.  »  (Gendrin,  loco  cit.,  p.  169.)  La 
durée  des  prodromes  n’excède  pas  qua¬ 
tre  à  cinq  jours  ;  le  plus  souvent  elle  ne 
dépasse  pas  trente-six  heures,  et  quel¬ 
quefois  l'invasion  de  la  maladie  a  lieu 
deux  ou  trois  heures  après  celle  des  pro¬ 
dromes. 

Pronostic.  Il  repose  non  seulement 
sur  les  mêmes  basps  que  celui  des  autres 
métrorrhagies ,  mais  encore  sur  certaines 
conditions  inhérentes  à  l’état  de  grossesse. 
L’hémorrhagie  causée  par  la  rupture  de 
quelques  vaisseaux  du  placenta  ou  du  cor¬ 
don  est  mortelle  pour  le  fœtus;  l’hémor¬ 
rhagie  qui  a  un  autre  siège  lui  fait  courir 
des  risques  en  le  privant  du  sang  dont  il 
a  besoin.  Le  danger  auquel  la  métrorrha- 
gie  expose  la  femme  est  d’autant  plus 
grand  qu’elle  se  déclare  à  une  époque 
plus  voisine  de  l'accouchement.  Puzos, 
Désormeaux  et  d'autres  considèrent  com¬ 
me  rarement  mortelles  les  hémorrhagies 
avant  le  cinquième  mois  de  la  grossesse. 
L’abondance  et  la  fréquence  des  pertes  de 
sang,  le  rapprochement  des  époques  de 
leur  apparition  sont  en  général  des  signes 
d’un  fâcheux  pronostic.  Les  métrorrhagies 
internes  sont  plus  dangereuses  que  les  ex¬ 
ternes,  parce  que  l’écoulement  peut  rester 
ignoré,  et  aussi  à  cause  des  moyens  né¬ 
cessaires  pour  débarrasser  la  matrice  ;  la 
déplétion  subite  de  cet  organe  pouvant 
déterminer  son  inertie ,  circonstance  qui 
devient  une  nouvelle  cause  d’hémorrhagie. 

Quant  aux  accidens  consécutifs  aux 
métrorrhagies  puerpérales ,  ils  ne  diffè¬ 
rent  aucunement  de  ceux  qui  suivent  les 
grandes  pertes  de  sang  qui  viennent  dans 
toute  autre  circonstance  ;  nous  ne  les  dé¬ 
crirons  pas.  (F.  Hémorrhagie.)  Citons 
seulement  un  fait  remarquable  communi¬ 
qué  à  M.  Ingleby,  par  le  docteur  Chawner; 
c’est  celui  d’une  amaurose  qui  survint 


après  une  métrorrhagie  fort  grave  :  la  cé¬ 
cité  dura  six  mois.  (J.  Ingleby,  A  prac- 
tical  treatise ,  etc.,  p.  38.) 

Terminaisons.  La  métrorrhagie  peut  se 
terminer  en  laissant  séjourner  le  fœtus 
dans  la  matrice,  et  cela  dans  deux  circon¬ 
stances  :  1°  lorsque  la  perte  s’est  effectuée 
aux  dépens  du  col,  du  vagin  ou  de  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  matrice;  car  alors 
l’hémorrhagie  n’a  pas  détruit  les  princi¬ 
pales  adhérences  de  l’œuf  qui  reste  intact, 
à  peine  enrayé  dans  son  développement; 
2°  le  placenta  peut  être  décollé  en  partie 
par  le  sang  qui  suinte  derrière  lui,  mais 
il  résiste  quelquefois;  l’hémorrhagie  s’ar¬ 
rête,  et  là  vie  de  l’enfant  continue.  «  D’au¬ 
tres  fois ,  la  perte  cesse  après  avoir  duré 
plus  ou  moins  long  temps  ;  l’œuf,  quoique 
détaché,  plus  ou  moins  altéré,  n’est  point 
expulsé  et  reste  dans  l’utérus  pendant  un 
temps  variable.  Le  plus  souvent  les  con¬ 
tractions  de  la  matrice  sont  mises  en  jeu, 
et,  dans  ce  cas,  c’est  seulement  sur  l’avor¬ 
tement,  l’accouchement,  la  version  ou 
l’application  du  forceps  que  l’on  peut 
compter  pour  sauver  la  malade.  »  (Vel¬ 
peau,  loco  cit.,  t.  h,  p.  94.) 

Puzos,  Noortwyk,  Désormeaux  sont 
portés  à  croire  que,  la  perte  une  fois  arrê¬ 
tée,  les  parties  peuvent  contracter  de  nou¬ 
velles  adhérences.  Selon  Pasta,  au  con¬ 
traire  ,  lorsque  l'union  de  l’œuf  avec  la 
matrice  a  été  détruite  par  un  flux  de  sang, 
il  lui  est  tout-à-fait  impossible  de  se  ré¬ 
tablir  ;  et  quand  l’avortemént,  l’accouche¬ 
ment  ou  la  mort  du  fœtus  ne  suivent  pas 
la  perte,  c’est  que  l’hémorrhagie  s’est  opé¬ 
rée  hors  des  limites  du  placenta.  Il  ne 
paraît  pas  démontré,  jusqu’à  ce  jour,  que 
le  placenta  puisse  se  greffer  de  nouveau  ; 
mais  il  est  certain  que  l’opinion  de  Pasta 
a  quelque  chose  d’exagéré  :  une  métror¬ 
rhagie  peut  rompre  les  liens  utéro-placen- 
taires,  et  cependant  le  fœtus  n’est  pas 
toujours  contraint  à  sortir  de  la  matrice 
ou  à  cesser  de  vivre.  Les  portions  décol¬ 
lées  du  placenta  peuvent  se  recouvrir  de 
caillots  superposés,  qui  finissent  par  offrir 
assez  de  résistance  pour  faire  obstacle  à 
la  sortie  du  sang  ,  tandis  que  les  autres 
portions  adhérentes  du  placenta  suflisent 
à  l’entretien  du  fœtus.  Les  caillots  sont 
mous  s’ils  sont  récens,  très  denses  si  l’hé¬ 
morrhagie  est  ancienne.  M.  Velpeau  eut 
40. 
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l’occasion  d'observer  à  la  Maternité  de 
Tours  une  femme  qui  fut  prise  trois  fois 
d'hémorrhagie  légère,  à  quinze  jours  d’in¬ 
tervalle,  dans  les  deux  derniers  mois  de 
sa  première  grossesse  ;  il  y  avait  à  la  sur¬ 
face  du  placenta  trois  plaques  distinctes  : 
l’une  était  formée  par  un  caillot  encore 
rouge,  difficile  à  séparer  du  délivre;  la 
deuxième  était  une  concrétion  fibrineuse, 
beaucoup  plus  ferme,  à  peine  colorée;  la 
troisième  ressemblait  à  une  cieatrice. 
Pour  ce  professeur,  ces  trois  points  cor¬ 
respondaient  au  siège  des  trois  hémorrha¬ 
gies  qui  avaient  eu  lieu  avant  le  travail. 

Traitement.  Dans  un  bon  nombre  de 
cas,  on  peut  recourir  avec  succès  à  plu¬ 
sieurs  des  moyens  conseillés,  pour  se  ren¬ 
dre  maître  de  l'hémorrhagie  utérine  pen¬ 
dant  l’état  de  vacuité;  des  métrorrhagies 
ont  cédé,  en  effet,  chez  des  femmes  en¬ 
ceintes  après  l’emploi  de  la  saignée ,  du 
repos,  des  boissons  délayantes,  astrin¬ 
gentes  ou  anti-spasmodiques ,  des  divers 
révulsifs,  etc.  \V.  plus  haut.)  Mais  lorsque 
la  perte  de  sang  apparaît  à  une  époque 
avancée  de  la  grossesse,  pendant  ou  après 
le  travail;,  elle  est  parfois  si  copieuse 
qu’elle  mérite  le  nom  de  foudroyante , 
et  demande  souvent  à  être  réprimée  au 
plus  vite,  par  certains  agens  énergiques. 

4»  Réfrigérant.  Ou  fait  des  aspersions 
d’eau  froide,  pure,  vinaigrée,  éthérée  ou 
ammoniacée,  sur  l’abdomen,  la  partie  in¬ 
terne  des  cuisses  ;  on  peut  aussi  appliquer 
des  compresses  imbibées  des  mêmes  li¬ 
quides  ou  d’eau  à  la  glace ,  ou  bien  en¬ 
core  d’une  solution  de  sous-carbonate 
d’ammoniaque.  (  Lapira,  Companyo-Lan- 
guin,  Thèse ,  Montpellier,  4S42.)  Dans 
les  cas  graves,  on  se  déterminera  à  faire 
d’abondantes  affusions  d’eau  froide  sur  la 
région  du  bassin,  et  à  faire  usage  de  bains 
froids.  Quant  aux  douches  ascendantes 
sur  la  région  lombaire,  elles  ont  le  grand 
inconvénient  d’exiger  le  déplacement  de 
la  malade  ;  on  ne  doit  donc  les  prescrire 
que  dans  les  cas  extrêmes.  Les  rëfrigé- 
rans  ne  doivent  être  tentés  que  chez  les 
malades  affaiblies  ;  leur  emploi  intempestif 
peut  être  suivi  de  péritonite,  de  métrite 
et  d’accidens  nerveux  graves. 

2°  Sinapismes.  L’application  d’un  si¬ 
napisme  sur  le  ventre  ou  entre  les  épau¬ 
les  est  un  révulsif  puissant  ;  M.  Velpeau, 


entre  autres,  cite  un  fait  qui  prouve  l'a¬ 
vantage  du  sinapisme  appliqué  entre  les 
épaules.  Ce  moyen  est  contre-indiqué 
quand  la  perte  est  accompagnée  de  réac¬ 
tion  générale. 

5°  Seigle  ergote.  Ce  médicament,  qui 
sollicite  les  contractions  utérines,  a  été 
proposé  dans  l’intention  de  terminer  l’é¬ 
coulement  de  sang  par  le  resserrement 
de  la  matrice.  M.  Allée ,  en  Amérique, 
MM.  Balardini  et  Bigeschi,  en  Italie, 
MM.  Villeneuve,  Guillemot  et  A.  Baude- 
locque,  en  France,  ont  vanté  le  seigle  er¬ 
goté  comme  un  des  meilleurs  agens  à 
opposer  aux  hémorrhagies  utérines  par 
inertie  ;  mais,  d’après  M.  Dewees,  on  pour¬ 
rait  le  prescrire  dans  tous  les  cas  d’hé¬ 
morrhagie.  Quelques  praticiens  blâment 
l’emploi  de  cette  substance  dans  les  mé¬ 
trorrhagies  actives.  M.  Gendrin  s’ex¬ 
prime  ainsi  :  «  Nous  n’en  avons  vu  résul¬ 
ter  aucun  avantage;  dans  quelques  cas, 
il  nous  a  paru  évident  que  les  accidens 
ont  été  exaspérés.  »  (Gendrin,  loco  cit., 
p.  14S.)  Ce  médicament  n’est  pas  toujours 
sans  danger  pour  la  mère  et  pour  l’enfant, 
il  augmente  quelquefois  l’écoulement  san¬ 
guin  et  les  douleurs;  si  on  en  élève  la 
dose,  il  n’est  pas  rare  de  le  voir  détermi- 
!  ner  un  mouvement  fébrile ,  des  vomisse- 
mens  et  de  la  congestion  cérébrale  ;  aussi 
le  docteur  Bazonni  a-t-il  donné  le  conseil 
de  pratiquer  une  saignée  du  bras  préala¬ 
blement  à  l’administration  de  l’ergot.  Si 
la  femme  est  par  trop  faible,  ce  médecin 
donne  l’émétique  à  petite  dose  ou  un  pur- 
;  gatif  léger,  lorsque  la  malade  est  sujette  à 
la  constipation.  On  peut  faire  prendre  ce 
médicament  à  la  dose  de  40,  45,  20  dé- 
cigrammes  en  poudre  en  deux  ou  trois 
fois,  à  dix  ou  quinze  minutes  de  distance. 
S’il  était  impossible  d’administrer  le  seigle 
ergoté  par  la  bouche,  on  pourrait  l’intro¬ 
duire  en  injection  dans  le  vagin  ;  dans  ce 
cas,  on  se  sert  de  la  décoction  ou  de  l’in¬ 
fusion  de  ce  médicament.  M.  le  profes¬ 
seur  Dubois  considère ,  avec  beaucoup  de 
praticiens,  l’ergot  de  seigle  comme  un 
excellent  hémostatique,  mais  il  engage  à 
n’employer  ce  médicament  qu’en  déses¬ 
poir  de  cause ,  jusqu’au  huitième  mois , 
tant  qu'on  peut  croire  à  l’existence  du 
foetus.  M.  Bayle  [Eiblioth.  thèrapeut., 
vol.  ni)  relate  vingt-quatre  cas  d’hémor- 
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rhagies  puerpérales  arrêtées  par  l’ergot 
de  seigle. 

4°  Agens  médicamenteux  divers.  L’o¬ 
pium  à  haute  dose  a  été  préconisé  par 
Duncan,  Rigby,  Goock,  Burns,  Yaller, 
lnglehy.  Ce  dernier  recommande  de  don¬ 
ner  depuis  60  gouttes  jusqu’à  2  drachmes 
de  teinture  opiacée,  si  l’on  veut  compter 
sur  l’efficacité  de  ce  médicament,  lorsqu’il 
y  a  imminence  d’avortement ,  syncope 
alarmante,  dépression  extrême  des  systè¬ 
mes  sanguin  et  nerveux;  il  préfère  au 
contraire  l’eau-de-vie  et  l’ammoniaque-, 
lorsqu’il  n’y  a  ni  vomissemens,  ni  inquié¬ 
tudes.  Dans  le  cas  enfin  où  l’administra¬ 
tion  par  ingestion  serait  empêchée,  on 
pourrait  le  faire  prendre  en  lavemens. 
M.  Fabre  a  obtenu  de  très  bons  effets  de 
l’acétate  de  morphine.  Le  sous-acétate  de 
plomb  a  été  vanté  par  Etmuller,  Haygh- 
ton  et  parM.Dewees.  La  digitale  pourprée 
et  le  borax  sont  aussi  préconisés  par  plu¬ 
sieurs  médecins  anglais.  L’alun  a  été  par¬ 
ticulièrement  recommandé  par  M.  Burns. 
Jusqu’à  présent,  ces  divers  agens  sont  peu 
usités  en  France  :  «  Le  petit  nombre  d’es¬ 
sais  que  j’en  ai  faits  me  porte  à  penser 
que  l’alun,  et  l’opium  surtout,  ne  sont  pas 
à  dédaigner.  *>  (Velpeau,  loco  cit.,  p.  99.) 
La  créosote  est  employée  par  le  professeur 
.Weissbrod,  dans  la  première  moitié  de  la 
grossesse ,  après  l’avortement ,  lorsque 
l’expulsion  de  l’œuf  n’a  pas  mis  fin  à  l'hé¬ 
morrhagie;  M.  Weissbrod  fait  usage  de 
lavemens  de  créosote,  qu’il  regarde  com¬ 
me  plus  puissans  que  le  seigle  ergoté. 
«  Quand  les  pertes  utérines  précèdent  la 
délivrance,  il  l’emploie  en  injection  par 
le  cordon  ;  mais,  en  tout  état  de  choses,  il 
préfère  la  donner  à  l’intérieur  à  la  dose 
de  3  gouttes  pour  6  onces  de  liquide ,  ou 
de  3  gouttes  pour  deux  lavemens.  »  (S. 
Bern,  Stranger,  Ueber,  etc.). 

5°  Compression.  La  compression  ab¬ 
dominale,  à  l’aide  du  bandage  de  ventre, 
a  été  singulièrement  vantée  ;  on  place  sur 
le  ventre  de  larges  compresses,  et  on  les 
soutient  par  la  ventrière  ou  un  bandage 
de  corps.  Dans  quelques  cas,  on  imbibe 
les  linges  de  divers  liquides  réfrigérans 
ou  styptiques.  On  a  dit  avec  raison  que 
cette  compression  extérieure  devait  être 
inexacte  et  presque  toujours  insuffisante. 
Ligatures  autour  des  membres.  Ces 


ligatures  ont  été  louées  par  les  uns,  et  dé¬ 
criées  par  les  autres.  «  Toute  ligature  qui 
aura  pour  résultat  d’arrêter  le  cours  du 
sang  artériel  devra  être  rejetée,  elle  sera 
plutôt  nuisible  qu’utile,  en  diminuant 
l’étendue  des  canaux  dans  lesquels  le  flui¬ 
de  sanguin  trouve  à  se  loger,  et  par  con¬ 
séquent  en  augmentant  sa  force  de  pro¬ 
jection  vers  les  organes  actuellement 
fluxionnés.  Si,  au  contraire ,  la  constric- 
tion  est  modérée,  le  système  veineux  seul 
est  comprimé,  le  sang  stagne  dans  les  ex¬ 
trémités  ,  il  arrive  d’autant  moins  à  l’uté¬ 
rus.  »  (Dubois,  loco  cit.) 

Compression  de  l'aorte.  Ce  moyen  de 
s’opposer  aux  métrorrhagies  a  été  pro¬ 
posé  il  y  a  long-temps ,  oublié  pour  ainsi 
dire  pendant  un  certain  nombre  d’années, 
puis  préconisé  de  nouveau  récemment. 
Saxtorph  conseille  de  comprimer  l’aorte 
par  l’entremise,  de  la  matrice  pressée  d’a¬ 
vant  en  arrière ,  à  travers  les  parois  de 
l’abdomen  ;  d’autres  accoucheurs  veulent 
que  la  compression  ait  lieu  en  portant  une 
main  dans  l’intérieur  de  la  matrice,  et 
l’appuyant  sur  la  paroi  postérieure  de 
cet  organe  avec  assez  de  force  pour  com¬ 
primer  la  grosse  artère.  Enfin ,  un  troi¬ 
sième  procédé,  qui  seul  mérite  notre  at¬ 
tention,  consiste  à  déprimer  l’aorte  au- 
dessus  de  l’utérus ,  à  l’aide  de  plusieurs 
doigts  qui  affaissent  les  parois  abdomina¬ 
les,  ainsi  que  le  recommande  M.  Ulsa- 
mer  ;  procédé  que  nous  estimons  préféra¬ 
ble  à  l’emploi  du  pouce,  et  surtout  du 
poing.  (Trehan ,  Siebold.)  Il  faut  s’effor¬ 
cer,  en  comprimant  l’aorte,  d’écarter  les 
intestins,  et  de  ne  pas  déprimer  la  veine 
cave  inférieure  ;  chose  difficile  à  éviter  à 
cause  du  rapprochement  des  deux  vais¬ 
seaux,  M.  A.  Baudelocque,  qui  a  beau¬ 
coup  vanté  la  compression  de  l’aorte,  et 
qui  a  dû  des  succès  remarquables  à  ce 
moyen  hémostatique,  veut,  toutefois,  qu’il 
soit  combiné  avec  l’emploi  du  seigle  er¬ 
goté  pour  en  assurer  l’effet.  M.  le  profes¬ 
seur  P,  Dubois  approuve  cette  combi¬ 
naison. 

6°  Tampon.  Se  fondant  sur  les  faits, 
quoique  peu  nombreux,  qui  tendent  à 
prouver  la  terminaison  de  l’hémorrhagie 
et  la  continuation  de  la  grossesse  par  le 
recollement  du  placenta,  lorsque  la  perte 
est  peu  considérable  et  suite  de  la  plé- 
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thore  locale,  on  conçoit  que  le  resserre¬ 
ment  des  vaisseaux  dont  les  bouches 
étaient  béantes  peut  parfois  suffire  pour 
faire  cesser  l’hémorrhagiè  ;  mais  si  la 
quantité  de  sang  est  plus  grande,  l’écou¬ 
lement  n’est  arrêté  seulement  que  lors¬ 
qu’il  se  forme  un  caillot  capable  de  fermer 
les  orifices  des  vaisseaux,  et  de  leur  per¬ 
mettre  de  revenir  sur  eux-mêmes,  La  for¬ 
mation  de  ce  caillot  est  désirable,  et  l’on 
a  cherché  les  moyens  de  la  favoriser  ;  les 
anciens  firent  usage,  à  cet  effet,  d’injec¬ 
tions,  et  surtout  de  pessaires  astringens, 
d’étoupes  imbibées  de  liquides  styptiques 
ou  saupoudrées  de  substances  de  même 
nature ,  dans  l’intention  de  retenir  le 
sang  et  d’en  faciliter  la  coagulation.  Ces 
moyens  de  tamponner,  mis  en  pratique 
par  Portai,  Hoffmann ,  Latourette,  étaient 
presqu’oubliés,  lorsque  Leroux  les  expé¬ 
rimenta  de  nouveau ,  et  s’efforça  de  les 
propager  sous  le  nom  de  tampon.  «  Ce 
moyen  est  des  plus  simples,  il  n’exige  pas 
une  longue  préparation  :  on  le  trouve  sans 
peine  dans  la  cabane  du  pauvre,  comme 
dans  le  palais  des  grands;  il  consiste  à 
opposer  une  digue  à  l’écoulement  du 
sang,  par  le  secours  de  plusieurs  lam¬ 
beaux  de  linge  ou  d’étoupe  imbibés  de 
vinaigre  pur,  dont  on  remplit  le  vagin,  et 
qu’on  introduit  même  quelquefois  jusque 
dans  la  matrice  lorsque  la  circonstance 
l’exige.  »  (Leroux,  Observ.  sur  les  pertes 
de  sang.)  Aujourd’hui,  on  ne  suit  pas  ri¬ 
goureusement  ce  procédé  ;  on  se  contente 
de  remplir  le  vagin  avec  de  l’étoupe,  de 
la  charpie ,  du  vieux  linge,  de  l’éponge  ; 
on  fait  mieux  peut-être  en  commençant 
par  introduire  profondément  dans  le  va¬ 
gin  un  linge  huilé  qui  prend  la  forme  de 
ce  conduit;  puis,  dans  cette  sorte  de  sac, 
on  place  la  charpie,  et  on  assujettit  le  tout 
à  l’aide  d’un  bandage  en  T.  On  laisse  l’ap¬ 
pareil  séjourner  pendant  plusieurs  heures, 
un  jour  même  si  les  femmes  ne  se  plaignent 
pas  trop.  Certains  accoucheurs  recom¬ 
mandent  de  tremper  dans  le  vinaigre  ou 
l'oxycrat  les  pièces  de  tamponnement; 
mais  d’autres  ne  regardent  pas  ces  pré¬ 
cautions  comme  fort  utiles  :  c’est  en  effet 
sur  l’action  mécanique  de' l’appareil  qu’il 
faut  principalement  compter.  Le  tampon 
a  trouvé  des  apologistes  et  des  détrac¬ 
teurs  ;  il  peut  rendre  de  grands  services 


quand  il  est  appliqué  opportunément, 
mais  il  ne  faut  y  avoir  recours  qu’après 
l’emploi  inutile  de  beaucoup  d’autres 
moyens;  et  cependant  il  importe  de  ne  pas 
attendre  assez  pour  que  l’utérus  ait  perdu 
sa  contractilité ,  et  le  sang  sa  propriété 
plastique,  sans  quoi  le  caillot  dont  nous 
avons  parlé  ne  pourrait  se  former.  «  Le 
tampon  sera  donc  indiqué  dans  la  mé- 
trorrhagie  qui  a  lieu  pendant  l’état  de 
vacuité,  pourvu  que  l’utérus  ne  soit  pas 
distendu  par  un  corps  étranger.  Il  me 
semble  que  l’on  n’a  pas  assez  songé  à 
l’utilité  qu’on  pourrait  en  retirer  dans  ces 
cas.  »  (Dubois,  loco  cit.) 

Pendant  les  premiers  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  en  combattant  une  hémorrhagie  par 
le  tampon  on  peut  avoir  à  craindre  la 
sortie  prématurée  du  fœtus  et  de  ses  an¬ 
nexes,  et  la  chose  est  arrivée  souvent  au 
grand  avantage  des  mères;  mais  quelque¬ 
fois,  et  on  en  cite  plusieurs  observations, 
les  femmes  ont  conservé  le  produit  de  la 
conception ,  bien  que  le  tampon  ait  été 
opposé  chez  elles  à  des  métrorrhagies  sur¬ 
venues  à  diverses  époques  de  la  gestation: 
on  doit  à  M.  Kock  la  communication  d’un 
fait  très  remarquable  de  ce  genre.  Plus  la 
grossesse  est  avancée,  et  moins  le  tampon 
est  sûr.  A  l’approche  de  l’accouchement,  le 
tampon  a  le  grand  inconvénient  de  trans¬ 
former  une  hémorrhagie  d’externe  en  inter¬ 
ne;  il  acependant  encore  l’avantage  dedon- 
ner  le  temps  à  l’orifice  de  l’utérus  baigné 
par  le  sang  de  se  dilater  et  de  permettre  le 
passage  de  la  main  pour  faire  l’accouche¬ 
ment  ,  ou  de  suspendre  l’hémorrhagie 
jusqu’à  ce  que  le  travail  de  l’accouchement 
se  déclare  et  se  termine  naturellement. 
Le  tamponnement  cesse  en  quelque  sorte 
d’être  utile  dans  les  hémorrhagies  fou¬ 
droyantes  ,  consécutives  à  l’accouchement, 
car  ici  l’indication  principale  est  d’exciter 
la  matrice  à  se  contracter;  le  tamponne¬ 
ment  semblerait  donc  alors  s’opposer  au 
but  qu’on  se  propose  :  mais  Leroux ,  en 
préconisant  le  tampon  dans  les  métror¬ 
rhagies  qui  succèdent  à  l’accouchement, 
veut  qu’on  l’introduise  jusque  dans  la  ca¬ 
vité  utérine ,  espérant  que  ce  corps  étran¬ 
ger,  recouvert  de  substances  stimulantes , 
déterminera  les  contractions  de  la  matri¬ 
ce.  Madame  Lachapelle ,  en  même  temps 
qu’elle  tamponnait, avait  l’habitude  de  com- 
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primer  l’utérus,  en  portant  les  mains  sur 
les  parois  abdominales,  et  ce  procédé  lui 
a  réussi. 

7°  Accouchement  forcé.  Lorsqu’une 
métrorrhagie  abondante,  externe  ou  in¬ 
terne  ,  se  déclare  pendant  le  travail  de 
l’enfantement,  la  femme  échappe  à  la 
mort ,  si  la  nature  peut  effectuer  l’accou¬ 
chement;  celte  observation  n’a  pas  été 
perdue  pour  les  gens  de  l’art.  A.  Paré , 
Hubert ,  Guillemeau ,  Louise  Bourgeois 
eurent  l’honneur  de  proposer  les  premiers 
l’accouchement  forcé,  en  dilatant  peu  à  peu 
l’orifice  déjà  ramolli  et  élargi  par  le  con¬ 
tact  du  sang,  en  portant  la  main  dans  la 
matrice  pour  en  tirer  à  la  hâte  l’enfant  et 
le  placenta.  Dilat.  et  déchirure  des  mem¬ 
branes.  Puzos,  après  Mauriceau  et  Deven- 
ter,  estimant  que  l’accouchement  forcé 
n’était  pas  exempt  de  certains  inconvé- 
niens ,  proposa  de  le  remplacer ,  en  dila¬ 
tant  l’orifice  de  l’utérus  et  en  perçant  les 
membranes  de  l’œuf  :  Pour  cet  effet ,  dit 
Puzos,  il  faut  introduire  un  ou  plusieurs 
doigts  dans  l’orifice ,  avec  lesquels  on  tra¬ 
vaille  à  l’écarter  par  des  degrés  de  force 
proportionnés  à  sa  résistance.  Cet  écarte¬ 
ment  gradué ,  interrompu  de  temps  en 
temps  par  des  repos ,  fait  naître  des  dou¬ 
leurs  ,  il  met  la  matrice  en  action ,  et 
l’un  et  l’autre  font  gonfler  les  membra¬ 
nes  qui  contiennent  les  eaux  de  l’enfant  : 
l’attention,  pour  lors,  doit  être  d  ouvrir 
les  membranes  le  plus  tôt  qu’on  peut,  pour 
procurer  l’écoulement  des  eaux.  Cette  mé¬ 
thode  mixte  est  préférable  à  l’accouchement 
forcé  dans  certains  cas  ;  mais  elle  ne  peut 
empêcher  la  nécessité  de  le  pratiquer  dans 
quelques  cas  extrêmes ,  notamment  dans 
l'implantation  du  placenta  sur  le  col  utérin, 
dans  l’hémorrhagie  interne  ,  et  toutes  les 
fois  que  la  violence  de  la  métrorrhagie 
compromet  prochainement  l’existence  de  la 
femme.  Parfois  le  fœtus  est  conservé  après 
un  accouchement  forcé  ;  d’autres  fois  cette 
opération  n’a  pour  effet  que  la  conserva¬ 
tion  de  la  mère.  Lorsque  l’accouchement 
forcé  doit  être  pratiqué,  si  le  placenta  est 
inséré  sur  le  col,  il  est  nécessaire  de  ren¬ 
verser  le  délivre  sur  un  de  ses  bords  après 
avoir  agrandi  le  décollement  d’un  côté  ; 
dans  le  cas  où  le  centre  du  placenta  cor¬ 
respond  à  celui  de  l’orifice  utérin,  on  doit 
alors  traverser  cet  organe  pour  pouvoir 


arriver  jusqu’à  l’enfant  et  en  faire  la  Ver¬ 
sion.  Mais  on  ne  peut  le  dissimuler,  la 
longueur  de  ces  manœuvres  difficiles  est 
souvent  fatale  à  la  mère  et  à  l’enfant.  M. 
Gendrin  a  eu  l’idée  de  les  remplacer  par¬ 
le  procédé  dit  de  Puzos ,  décrit  ci-dessus, 
c’est-à-dire  de  faire  une  ponction  du  pla¬ 
centa  placé  sur  le  col  et  formant  un  obs¬ 
tacle  à  l’évacuation  des  eaux  :  ce  médecin, 
dans  deux  observations  qui  lui  sont  pro¬ 
pres  ,  fit  la  ponction  avec  une  algalie  de 
femme ,  à  travers  laquelle  le  liquide  de 
l’amnios  s’écoula  en  entier  ;  les  douleurs 
de  l’accouchement  nè  tardèrent  pas  à  s’éta¬ 
blir  complètement,  l’hémorrhagie  s’arrêta 
et  les  choses  se  lerminèrentheureusement. 
(Loco  cit.,  p.  548.) 

D’après  M.  Gendrin  ,  cette  opération  a 
l’avantage  de  pouvoir  être  pratiquée  avant 
que  la  dilatation  du  col  soit  très  pronon¬ 
cée,  et  par  conséquent  à  une  époque  beau¬ 
coup  plus  rapprochée  de  l’invasion  des 
accidens  que  celle  à  laquelle  on  pourrait 
faire  l’accouchement  forcé  par  l’introduc¬ 
tion  de  la  main.  «Nous  regardons  comme 
indispensable  pour  l’opération  des  eaux 
au  travers  du  placenta ,  dans  les  cas  qui 
nous  occupent,  de  faire  usage  d’une  alga¬ 
lie  métallique  mousse ,  pour  éviter  de 
blesser  l’enfant  dans  l’amnios.  Cette  al¬ 
galie  offre  un  canal  pour  l’écoulement  des 
eaux  que  son  extrémité  favorise  eu  tenant 
les  parties  de  l’enfant  écartées  de  la  sur¬ 
face  fœtale  du  placenta.  »  (  Loco  cit. ,  p. 
352.)  La  déchirure  du  placenta,  recom¬ 
mandée  déjà  par  Guillemot,  Levret,  etc., 
et  dans  ces  derniers  temps  par  Maygrier 
et  M.  Halma  Grand,  est  fortement  désap- 
prouvée  par  M.  Velpeau. 

8°  Conduite  à  tenir  dans  les  mè- 
trorrhagies  consécutives  d  la  parturi- 
tion.  Un  des  premiers  soins  réclamés  par 
ces  hémorrhagies  est  d’exciter  les  contrac¬ 
tions  utérines  et  d’amener  au  dehors  le 
placenta  et  les  caillots  qui  peuvent  séjour¬ 
ner  dans  la  matrice  ;  que  l’hémorrha¬ 
gie  soit  externe  ou  interne,  les  frictions 
sur  l’abdomen,  les  réfrigérans  en  applica¬ 
tions  extérieures,  en  injections,  et  les  au¬ 
tres  moyens  dont  nous  avons  parlé,  sont 
très  utiles  pour  solliciter  l’action  contrac¬ 
tile  de  l’utérus.  Le  contact  de  la  main  qui 
va  à  la  recherche  du  placenta  et  des  cail¬ 
lots  ,  la  titillation  de  la  surface  interne  de 
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l’utérus  par  la  pulpe  des  doigts,  en  même 
temps  qu’on  frictionne  l’hÿpogastre  avec 
l’autre  mais,  estl’un  des  meilleurs  moyens 
à  employer  pour  déterminer  l’utérus  à  re¬ 
venir  sur  lui-même.  La  main  ne  doit  sortir 
de  la  matrice  que  chassée, avec  les  caillots 
et  des  portions  de  délivre ,  par  les  con¬ 
tractions  utérines.  «  Ce  moyen  me  semble 
préférable  à  tous  les  autres  par  son  effica¬ 
cité  ;  on  l’a  toujours  et  à  chaque  instant  à 
sa  disposition  ;  on  l’emploie  sans  que  la 
femme  s’en  aperçoive,  pour  ainsi  dire, 
et  sans  qu’elle  s’en  effraie  ;  il  n’est  pas 
susceptible  de  déterminer  rinflammalion, 
comme  les  astringens  et  les  stimulans  por¬ 
tés  dans  la  cavité  de  l’utérus.  »  (Dôsor- 
meaux,  loco  cit.)  Il  est  des  matrices  tel— 
leraentinertes  qu’elles  sont  insensibles  aux 
stimulations  le  plus  fréquemment  mises  en 
usage,  et  on  a  cru  devoir  proposer  et  re¬ 
commander  même  d’injecter  dans  l’utérus 
de  l’essence  de  térébenthine ,  de  l’esprit 
de  vitriol ,  de  l’alcool  rectifié.  (Pasta.) 
$ans  disconvenir  que  certaines  circon¬ 
stances  paraissent  tout  justifier,  nous  n’o¬ 
serions  pas  donner  le  conseil  de  porter 
sur  la  surface  interne  de  la  matrice  des 
substances  aussi  éminemment  irritantes. 
Si  l’inertie  ne  cédait  pas ,  ou  ne  cédait  que 
momentanément  aux  frictions  internes  et 
externes  que  nous  avons  indiquées,  on 
pourrait  introduire  avec  avantage  du  suc 
de  citron  dans  la  cavité  utérine  ,  à  l’imita- 
-tion  de  Pasteur  et  d’Évrat.  Ce  dernier 
praticien  eut  l’heureuse  idée  de  porter  un 
citron  écorcé  dans  une  matrice  inerte ,  et 
d’en  exprimer  le  jus  à  l’aide  de  la  main , 
en  sorte  que  ce  citron  sollicite  doublement 
les  contractions ,  et  comme  agent  méca¬ 
nique  et  comme  astringent;  il  séjourne  un 
certain  temps  dans  la  matrice  et  en  sort 
quand  cet  organe  est  revenu  sur  lui-même. 
Évrat  rapporte  plusieurs  observations  con¬ 
cluantes  en  faveur  de  ce  moyen.  Quant  à 
la  métrorrhagie  par  rupture  de  l’utérus , 
du  vagin,  V.  Utérus. 

D’ordinaire  il  est  utile  de  combiner  plu¬ 
sieurs  des  moyens  hémostatiques  dont  il 
vient  d’être  traité.  C’est  à  la  sagacité  du 
praticien  qu’il  appartient  de  faire  un  choix 
opportun  ;  il  va  sans  dire  que,  dans  les  mé- 
trorrhagies  peu  abondantes,  on  ne  doit 
recourir  de  prime-abord  qu’à  ceux  de  ces 
moyens  dont  l’emploi  ne  peut  avoir  aucun 


inconvénient,  tandis  que,  dans  les  pertes 
foudroyantes,  on  doit  s’empresser  d’user 
des  procédés  les  plus  prompts,  tels  que  les 
réfrîgérans ,  le  tampon, etc.  Pour  rappeler 
la  vie  prête  à  s’éteindre  chez  les  femmes 
exsangues  par  suite  de  métrorrhagies ,  on 
tenta  plusieurs  fois  avec  succès  en  Angle¬ 
terre,  en  France,  en  Allemagne,  la  trans¬ 
fusion  du  sang  ;  il  suffit  le  plus  ordinaire¬ 
ment  d’injecter  60  à  90  grammes  de  sang 
pour  obtenir  une  sorte  de  résurrection  ; 
d’autres  fois ,  il  faut  transfuser  jusqu’à 
900  grammes  et  plus.  La  tranfusion  n’a  pas 
toujours  empêché  la  mort;  elle  a,  parfois, 
déterminé  des  accidens  nerveux,  la  phlé¬ 
bite  (Burns,  Principl.  of  M'ulwif;  1852); 
mais  ce  moyen  n’en  est  pas  moins  hé¬ 
roïque'  dans  certains  cas ,  non  pas  comme  : 
hémostatique ,  mais  en  remédiant  à  l’ané¬ 
mie  ,  à  l’état  de  syncope  et  aux  convul¬ 
sions  ,  conséquences  si  souvent  mortelles 
des  grandes  hémorrhagies. 

MIEL.  Le  miel  est  une  substance  sucrée, 
plus  ou  moins  épaisse  et  poisseuse ,  jaunâtre 
ou  blanchâtre ,  et  d’une  odeur  ordinairement 
suave,  fournie  par  l’abeille  (Apis  meWfica , 
L.).  On  n’a  pas  encore  déterminé  si  le  miel 
existe  tout  formé  dans  les  plantes,  s’il  est 
transmis  par  les  abeilles  dans  les  alvéoles 
sans  altération,  ou  s’il  est  le  produit  d’une 
élaboration  particulière  en  traversant  le  tube 
digestif  de  ces  insectes.  Quoiqu’il  en  soit,  on 
peut  regarder  comme  certain  que  les  diverses 
plantes  influent  beaucoup  sur  la  qualité  des 
miels,  non  seulement  pour  le  parfum,  mais  en¬ 
core  pour  la  saveur  et  les  autres  propriétés ,  au 
point  que  dans  certaines  circonstances ,  par 
exemple ,  lorsqu’il  se  trouve  dans  les  localités 
oùon  recueille  le  miel  un  grand  nombre  de  végé¬ 
taux  vénéneux  sur  les  fleurs  desquels  les  abeil¬ 
les  vont  butiner,ce  produit  peut  contracter  uns 
puissance  toxique  plus  ou  moins  prononcée, 
et  qui  rend  son  usage  dangereux.  La  science 
possède  aujourd’hui  plusieurs  observations 
qui  mettent  ce  fait  hors  de  doute. 

Le  miel  est  un  mélange ,  en  des  propor¬ 
tions  très  variables ,  de  deux  sucres  très  dif¬ 
férées  :  l’un  est  solide ,  cristallisable ,  et 
tout-à-fait  pareil  au  sucre  de  raisin;  l’autre 
est  liquide,  incristaliisabie,  et  mal  connu 
dans  sa  nature.  Les  miels  contiennent,  en 
outre  de  la  matière  sucrée,  de  petites  quan¬ 
tités  d’un  acide  végétal,  des  principes  odo- 
rans  et  coloraas  qui  ont  une  grande  influence 
sur  leurs  qualités;  souvent  ils  retiennent  de 
la  cire ,  et  quelquefois  ils  sont  mêlés  de  cou- 
vin  qui  les  rend  susceptibles  de  s’altérer  plus 
promptement.  (Soubeiran ,  Nouveau  traité  de 
pliarm.,  1. 1,  p.  255.) 

,  Le  miel,  à  la  dose  de  CO  grammes  (2  on- 
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ces),  pris  en  substance  ou  dissous  dans  une  j 
petite  proportion  d’eau,  trouble  ordinaire¬ 
ment  les  mouvemens  naturels  du  canal  ali¬ 
mentaire,  et  produit  des  déjections  alvines. 
Ces  déjections  ont  lieu  plus  tôt ,  et  sont  plus 
abondantes  lorsqu’on  se  sert  d’un  miel  qui  a 
de  l’âcreté.  Pour  que  le  miel  produise  des 
évacuations  par  le  bas,  il  est  nécessaire  que 
les  organes  en  reçoivent  une  certaine  quan¬ 
tité  à  la  fois  ;  les  effets  laxatifs  ne  se  mani¬ 
festent  plus  si  le  miel  est  élendu  dans  un 
grand  volume  d’eau ,  ou  s’il  sert  seulement 
à  communiquer  une  saveur  agréable  à  des 
substances  alimentaires.  Tout  effet  laxatif 
est,  en  général,  nul  quand  on  se  sert  d’eau 
miellée. 

■  «  Le  miel  est  fort  usité  en  médecine ,  disent 
MM.  Mérat  et  Delens ,  soit  comme  laxatif  à 
la  dose  de  plusieurs  onces ,  principalement 
chez  les  enfans,  soit  comme  relâchant,  dé¬ 
layant,  rafraîchissant,  émollient,  adoucis¬ 
sant  même,  donné  en  moindre  quantité,  dis¬ 
sous  d’ailleurs  dans  l’eau  (hydromel  simple) 
eu  dans  des  tisanes  appropriées.  On  l’admi¬ 
nistre  ainsi  dans  les  maladies  aiguës  en  géné¬ 
ral  ,  et  particulièrement  dans  les  fièvres  inflam¬ 
matoires  et  bilieuses,  les  affections  de  poitrine 
(en  qualité  d’expeclorant),  les  angines,  etc. 
Il  répugne  promptement  à  certains  malades , 
et  est  sujet ,  chez  d’autres ,  à  causer  des  spas¬ 
mes  ,  des  flatuosités  qui  forcent  d’y  renoncer. 
Il  entre  souvent  aussi  dans  les  gargarismes 
et  les  collutoires  adoucissans  ,  communé¬ 
ment  associé  à  l’eau  d’orge.  Ces  diverses  so¬ 
lutions  ,  surtout  quand  le  miel  est  commun , 
et  dans  les  saisons  chaudes  ,  fermentent  faci¬ 
lement,  et  acquièrent  alors  de  nouvelles  pro¬ 
priétés  ;  on  doit  donc  les  renouveler  souvent. 
A  l'extérieur ,  le  miel ,  pur  ou  dissous  dans 
l’eau ,  est  quelquefois  appliqué  comme  adou¬ 
cissant  sur  les  plaies,  les  érythèmes,  la  con¬ 
jonctive  enflammée ,  etc.  ( Dictionn .  univers, 
de  mat.  méd.  et  de  thérap.,  t.  xv,  p,  422.) 

Les  usages  pharmaceutiques  du  miel  sont 
assez  nombreux;  il  sert  d’excipient  à  plu¬ 
sieurs  électuaires,  à  des  purgatifs ,  surtout 
ceux  qu’emploie  la  médecine  vétérinaire.  Son 
emploi  est  préférable  à  celui  du  sucre  pour 
certains  électuaires,  et  surtout  pour  les  sirops 
épais  nommés  robs  en  pharmacie,  parce  qu’il 
les  empêche  de  candir.  On  prépare  avec  le 
miel  un  genre  de  sirops  maintenant  désignés 
sous  le  nom  de  mellites.  Les  médicamens 
que  l’on  nommait  autrefois  oxijmets  rentrent 
parmi  ceux-ci  ;  ce  sont  des  sirops  de  miel 
dont  le  vinaigre  est  le  véhicule.  (Guillemin , 
Dictionn.  des  drogues,  t.  III,  p.  478.)  On 
unit  quelquefois  le  miel,  à  parties  égaies, 
avec  le  beurre  frais ,  pour  former  une  sorte 
de  iooch  recommandé  comme  expectorant. 
On  l’associe  au  quart  de  son  poids  de  cire 
pour  en  faire  le  céromel,  regardé  comme  un 
léger  excitant  des  ulcères  atoniques  ;  au  quart 
ou  au  huitième  de  son  poids  de  sel  marin. 
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comme  suppositoire,  dans  les  cas  de  consti¬ 
pation  ,  circonstances  où  l’on  emploie  souvent 
aussi  des  lavemens  dans  lesquels  entrent  quel¬ 
ques  onces  du  miel  le  plus  commun. 

MIGRAINE.  Ce  mot,  d’après  son  sens 
étymologique  ,  nuti ,  moitié ,  et  xpavwu , 
crâne ,  devrait  exprimer  une  maladie  qui 
occupe  la  moitié  de  la  tête  ;  mais  on  s’en 
sert  pour  désigner  une  affection  doulou¬ 
reuse  de  la  tête ,  dont  le  début  est  instan¬ 
tané  et  brusque  ,  le  caractère  gravatif  et 
lancinant,  les  récidives  plus  ou  moins  fré-. 
quentes ,  la  durée  des  accès  le  plus  ordi¬ 
nairement  courte ,  le  temps  de  leur  termi¬ 
naison  incertain  et  variable,  mais  qui, 
lorsqu’elle  a  cessé  momentanément  ou  a 
disparu  pour  toujours ,  ne .  laisse  aucune 
trace  après  elle.  On  voit  qu’il  ne  faudrait 
pas  confondre  cette  affection  avec  ce  qu’on 
nomme  communément  céphalalgie  ou  mal 
de  tête,  La  première  est  généralement  re¬ 
gardée  comme  une  névralgie  et  se  montre 
très  souvent  à  des  époques  déterminées , 
particulièrement  chez  les  femmes  ;  la  se¬ 
conde  est  au  contraire  considérée  comme 
un  état  de  surexcitation  sanguine  dont  le 
siège  est ,  soit  le  cerveau  lui-même  ,  soit 
tout  autre  organe  plus  ou  moins  éloigné 
de  ce  centre  de  perception ,  et  qui  est 
aussi  fréquent  chez  l’homme  que  chez  la 
femme. 

Symptômes.  «  Le  début  de  la  migraine 
est  brusque  ,  il  s’annonce  par  un  senti¬ 
ment  de  malaise  qu’on  ne  peut  bien  défi¬ 
nir,  parfois  même,  dans  les  plus  grandes 
chaleurs ,  par  du  froid  aux  pieds ,  par  un 
état  de  sécheresse  dans  une  des  narines 
ou  dans  toutes  les  deux ,  par  une  douleur 
d’abord  légère  et  comme  contusive  sur 
l’un  des  sourcils ,  surtout  vers  le  grand, 
angle  de  l’œil  ;  on  a  de  la  tendance  à  por¬ 
ter  ses  mains  vers  le  front  et  à  exercer  une 
pression  sur  la  branche  frontale  du  nerf 
ophthalmique ,  ce  qui  parait  calmer  pour 
quelques  inslans  ;  bientôt  un  resserrement 
spasmodique  se  fait  éprouver  vers  la  ra¬ 
cine  du  nez,  et  s’étend  ensuite  sur  les  bords 
orbitaires  :  alors  les  douleurs  augmentent 
d’intensité ,  les  paupières  se  ferment  in¬ 
volontairement  ;  on  ne  peut  se  baisser  en 
devant  sans  être  atteint  de  fortes  pulsa¬ 
tions  dans  les  artères  temporales  ;  lors- 
qu’onse  redresse,  ces  pulsations  sont  moin¬ 
dres  ,  et  il  ne  reste  plus  que  la  douleur 
brûlante  qu’on  avait  avant  ;  tout  ce  qui 
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entoure  celui  qui  souffre  lui  devient  insup¬ 
portable  :  le  bruit ,  le  plus  petit  éclat  de 
lumière ,  la  plus  faible  odeur ,  le  plus  lé¬ 
ger  mouvement ,  tout  concourt  à  augmen¬ 
ter  son  anxiété  ;  le  mal  est  d’une  telle  vio¬ 
lence  qu’il  faut  l’avoir  éprouvé  pour  le 
bien  connaître  ;  afin  de  l’exprimer  mieux , 
on  dit  qu’il  semble  qu’on  reçoit  des  coups 
de  marteau  et  que  la  tête  va  se  fendre. 
Parfois  ces  douleurs  deviennent  atroces , 
et  finissent  par  s’étendre  par  sympathie 
jusqu’au  fond  des  orbites  ,  à  toute  la  peau 
du  crâne ,  même  aux  dents  des  deux  mâ¬ 
choires  ,  qui  se  serrent  involontairement 
l’une  contre  l’autre  ;  si  l’accès  ne  finit  pas 
promptement ,  on  a  des  pandiculations , 
des  bâillemens ,  des  nausées  suivies  de 
quelques  vomissemens ,  le  plus  souvent 
sans  aucun  soulagement.  »  (Devilliers, 
Dictionn.  des  sciences  médic.,  t.  xxxm, 
p.  393.) 

Ce  dernier  caractère  sert  encore  à  dis¬ 
tinguer  la  migraine  de  la  céphalalgie  ordi¬ 
naire  ;  car,  dans  la  première ,  c’est  l’esto¬ 
mac  qui  est  influencé  ;  dans  la  seconde , 
quand  il  y  a  en  même  temps  embarras 
gastrique ,  par  exemple ,  c’est  ordinaire¬ 
ment  l’estomac  qui  est  le  point  de  départ 
de  l’état  maladif  ;  aussi  les  vomissemens , 
en  débarrassant  cet  organe  des  matières 
qui  le  surchargeaient  ou  l’irritaient,  font- 
ils  généralement  cesser  la  douleur  de  tète. 
Cette  distinction  est  même  plus  impor¬ 
tante  à  faire  dans  la  pratique  qu’elle  ne  le 
semble  d’abord. 

Siège  et  causes.  Les  auteurs  sont  loin 
d’être  d’accord  sur  le  siège  de  la  mi¬ 
graine  ,  et  conséquemment  sur  la  place 
qu’elle  doit  occuper  dans  les  cadres  noso¬ 
logiques.  Pinel  la  range  parmi  les  névro¬ 
ses,  Chaussier  la  regarde  comme  une  né¬ 
vralgie  frontale ,  Sauvages  la  place  parmi 
les  maladies  douloureuses  sans  fièvre  ni 
inflammation  ;  M.  Deschamps  fils  ( Malad . 
des  fosses  nasales  )  pense  que  son  siège 
doit  être  dans  les  sinus  frontaux  ,  et 
qu’elle  consiste  en  une  exaltation  des  pro¬ 
priétés  vitales  de  la  muqueuse  qui  les  ta¬ 
pisse,  ou  mieux  en  une  lésion  de  la  bran¬ 
che  nerveuse  assez  forte  qui  parcourt  cette 
membrane.  Cette  dernière  opinion  se  rap¬ 
porterait  aux  précédentes  en  vertu  des¬ 
quelles  la  migraine  doit  être  regardée 


comme  une  névralgie  ,  ce  qui  est  assez 
généralement  adopté. 

Bien  que  cette  maladie  affecte  de  pré¬ 
férence  les  personnes  d’une  constitution 
nerveuse ,  et  celles  qui  se  livrent  à  des 
travaux  d’esprit  continus  et  opiniâtres , 
les  femmes  plutôt  que  les  hommes ,  et  les 
adultes  de  préférence  aux  enfans  et  aux 
vieillards ,  on  ne  peut  cependant  se  dissi¬ 
muler  que  ses  causes  ne  soient  le  plus 
souvent  inconnues.  Aussi ,  à  défaut  de 
causes  spéciales ,  on  est  obligé  d’en  trou¬ 
ver  dans  cette  série  de  causes  communes  à 
une  foule  d’autres  maladies ,  comme  les 
écarts  de  régime ,  une  suppression  de 
transpiration,  surtout  celle  des  pieds  et  de 
la  tête ,  les  veilles  prolongées ,  les  éva¬ 
cuations  supprimées,  une  vie  oisive  suc¬ 
cédant  tout-à-coup  à  une  vie  agitée.  Aussi 
est-elle  fort  habituelle  chez  les  hypocon¬ 
driaques;  elle  est  également  très  com¬ 
mune  chez  les  femmes  hystériques ,  par¬ 
ticulièrement  aux  approches  de  leurs  rè¬ 
gles.  Les  personnes  qui  y  sont  sujettes  en 
voient  les  accès  se  reproduire  à  la  moindre 
contrariété  ,  au  plus  léger  excès ,  par  une 
violente  douleur  de  dents ,  etc.  Quoi  qu’il 
en  soit  de  ses  causes  ,  la  migraine ,  même 
la  plus  intense  ,  n’entraîne  pas  à  sa  suite 
d'accidens  graves.  Si  elle  est  souvent  te¬ 
nace  ,  on  la  voit  aussi  disparaître  tout-à- 
coup  chez  les  personnes  qui  avancent  en 
âge,  sans  pour  cela  que  les  fonctions 
éprouvent  le  trouble  que  Tissot  ( Traité 
des  nerfs  et  de  leurs  maladies.  Paris, 
1778)  suppose  à  cette  disparition,  et  sans 
qu’on  soit  obligé  de  chercher  à  la  faire 
reparaître. 

Traitement.  La  fréquence  de  la  mi¬ 
graine  ,  l’ignorance  dans  laquelle  on  est 
sur  son  siège ,  sa  nature  et  ses  véritables 
causes ,  ont  dû  faire  varier  à  l’infini  le 
traitement  qu’on  a  dirigé  contre  elle. 
Quelques  personnes, conduites,  sans  doute 
par  l’extrême  fréquence  des  battemens  des 
artères  temporales ,  à  penser  que  cette 
affection  pouvait  bien  être  le  résultat  d’une 
congestion  cérébrale,  ont,  non  seulement 
conseillé  la  saignée ,  c’est-à-dire  la  phlé¬ 
botomie  ,  mais  même  l’artériotomie.  Peu 
de  praticiens  se  décident  aujourd’hui  à 
pratiquer  une  pareille  opération  pour  une 
maladie  qui ,  pour  être  très  incommode  et 
très  douloureuse ,  n’entraîne  cependant 
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pas  d’accidens  graves  ;  non  pas  que  cette 
opération  soit  dangereuse  par  elle-même  , 
comme  le  fait  remarquer  avec  raison  M. 
Trousseau,  dans  le  n°  du  25  janvier  1841 
de  la  Gazette  des  Hôpitaux ,  mais  parce 
que  la  migraine  ,  dans  la  presque  totalité 
des  cas ,  décèle  plutôt  un  état  nerveux 
qu’un  état  inflammatoire.  La  saignée  a 
cependant  quelquefois  été  utilement  em¬ 
ployée,  surtout  chez  les  personnes  plé¬ 
thoriques  et  celles  chez  lesquelles  on  avait 
constaté  une  suppression  d'évacuation  ha¬ 
bituelle.  Tissot  (ouï),  cité)  a  été  jusqu’à 
proposer,  dans  les  cas  extrêmes,  la  section 
du  nerf  sus-orbitaire  ,  tandis  que  d’autres 
ont  conseillé  d’appliquer  des  boutons  de 
feu  sur  la  partie  de  la  tête  où  la  douleur 
se  faisait  le  plus  fortement  sentir.  Ces 
deux  moyenscompteraient  aujourd’hui  peu 
de  partisans. 

La  méthode  révulsive  a  eu  beaucoup  de 
prôneurs;  c’est  ainsi  que  Thilénins  déter¬ 
minait  une  irritation  vers  l’épigastre  par 
des  sinapismes  placés  vers  cette  région  ; 
c’est  aussi  de  celte  manière  qu’agissent 
les  purgatifs  tant  préconisés  par  Ccelius 
Aurelianus  ,  Alexandre  de  Tralles  ,  Bo- 
relli,  Van-Swiéten  ;  les  exutoires  ,  surtout 
ceux  qu’on  établit  au  bras  ;  les  pédiluves 
chauds ,  qui  diminuent  quelquefois  assez 
promptement  la  violence  et  la  longueur 
des  accès.  Les  anti-spasmodiques  ont  aussi 
été  fréquemment  employés  et  souvent  avec 
succès,  tandis  que  d’autres  fois  on  a  retiré 
d’assez  bons  effets  de  certains  excitans  cé¬ 
rébraux,  tels  que  le  café. 

Après  ces  médications  générales  vien¬ 
nent  les  topiques  qui  ont  aussi  considéra¬ 
blement  varié  dans  leur  nature  et  leur 
forme.  Ceux  qui  ont  été  le  plus  souvent 
mis  en  usage  sont  l’eau  froide ,  l’eau  vi¬ 
naigrée,  l’éther  sulfurique,  des  sachets  de 
camphre ,  d’opium  même  ,  suivant  l’avis 
de  Portai.  ( Anatomie  médicale ,  t.  iv,  p. 
172.)  On  a  aussi  conseillé  de  diriger  sur 
la  région  frontale  un  courant  électrique , 
et  même  d’y  appliquer  un  barreau  aimanté; 
c’est  de  là  sans  doute  qu’est  né  ce  préjugé 
vulgaire  qui  attribue  à  certaines  bagues 
métalliques  la  propriété  de  guérir  la  ma¬ 
ladie  qui  nous  occupe ,  et  de  prévenir 
ses  accès.  M.  Ilaspail  a  tout  récemment 
(H.  Gaz.  des  Hôpit. ,  n°  86 ,  1840  )  pré¬ 
conisé  une  eau  dont  il  a  vu  l’emploi  suivi 


assez  promptement  d’un  heureux  résultat 
dans  des  migraines  très  violentes.  Yoici 
sa  formule  : 

Ammoniaque  liquide ,  100  gram. 

Eau  distillée  ,  900 

Sel  marin  gris  purifié  à  l’eau,  20 
Camphre ,  2 

Essence  de  rose  ou  autre ,  q.  s. 

Le  tout  étant  dissous  à  froid,  on  trempe 
dans  cette  eau  un  linge  que  l’on  applique 
ensuite  sur  la  partie  du  crâne  que  le  ma¬ 
lade  indique  comme  le  siège  de  la  douleur 
en  ayant  soin  de  recouvrir  d’un  bandeau 
épais  les  arcades  surcilières ,  de  crainte 
que  quelques  gouttes  du  liquide  ne  se 
glissent  dans  les  yeux. 

Comme  la  migraine  affecte  assez  sou¬ 
vent  le  type  intermittent,  on  ne  peut  dou¬ 
ter  un  seul  instant  que  le  quinquina ,  ou 
mieux  le  sulfate  de  quinine,  ne  puisse  agir 
ici  comme  dans  toutes  les  maladies  à  pé¬ 
riodes  régulières,  ün  grand  nombre  d’ob¬ 
servations  attestent  son  efficacité  dans  ce 
cas.  Enfin,  il  est  des  personnes  qui  ne  par¬ 
viennent  à  calmer  les  accès  qu’en  se 
maintenant  dans  l’immobilité  la  plus  com¬ 
plète.  On  a  aussi  vu  des  migraines  trè3 
intenses  céder  à  des  moyens  insignifians 
par  eux-mêmes,  mais  accompagnés  de 
quelques  changemens  d’habitudes.  C’est 
ainsi  qu’au  rapport  de  Tissot  ( ouv .  cité) , 
Linné  se  guérit  d’une  migraine  qui  avait 
^  résisté  à  tous  les  remèdes  ,  en  buvant  tous 
les  matins  une  livre  d’eau  fraîche ,  et  en 
faisant  de  l'exercice. 

MILIAIRE,  ainsi  nommée  à  cause  de  la 
ressemblance  des  vésicules  qui  la  consti¬ 
tuent  avec  des  grains  de  millet. 

La  miliaire  est  caractérisée  par  l’érup¬ 
tion  de  vésicules  très  petites ,  répandues 
en  nombre  variable  sur  la  surface  tégu- 
mentaire,  et  se  manifestant  presque  tou¬ 
jours  comme  symptôme  d’une  affection 
plus  ou  moins  grave. 

Sous  le  nom  de  miliaire,  on  a  confondu 
les  sudamina  proprement  dits,  et  les  érup¬ 
tions  vésiculeuses  qui  accompagnent  di¬ 
verses  affections  gastro-intestinales,  la 
fièvre  puerpérale ,  etc.  Nous  devons  donc 
renvoyer  l’histoire  de  cette  affection  aux 
mots  Sudamina  et  Suette.  Par  ce  der¬ 
nier  mot  on  désigne  la  plus  importante 
variété  de  la  miliaire ,  celle  qui  se  mon¬ 
tre  si  fréquemment,  d’une  manière  épidé- 
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miqus ,  et  qui  lui  a  assigné  un  rang  dans 
les  cadres  nosologiques  sous  les  noms 
divers  de  suette  miliaire ,  feiris  milia- 
ria,  etc. 

MILLEFEUILLE.  La  millefeuille  (achil- 
lœa  millefolium ,  L.),  est  une  plante  de  la 
famille  naturelle  des  synanthérëes,  tribu  des 
corymbifères,  et  de  la  syngénésie-polygamie 
superflue.  Cette  plante,  indigène  et  très 
commune  dans  les  lieux  incultes ,  dans  les 
prés  secs,  fournit  à  la  matière  médicale  ses 
racines,  ses  feuilles  et  ses  fleurs. 

Elle  a  joui,  jadis,  d’une  réputation  très 
grande  dans  le  traitement  des  blessures  ;  de 
là  les  noms  vulgaires  d'herbe  à  la  coupure , 
fierbe  au  charpentier,  etc.,  qui  lui  ont  été 
imposés;  et,  de  nos  jours  encore,  les  habi¬ 
tons  des  campagnes  lui  accordent,  à  tort,  les 
mêmes  propriétés ,  car  l’application  de  ses 
feuilles  pilées  sur  les  plaies  récentes  ne  peut 
que  les  empêcher  de  cicatriser  par  première 
intention  si  quelque  parcelle  s'introduit  entre 
les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  et  par 
conséquent  cette  pratique  est  plutôt  de  nature 
à  retarder  la  guérison  qu’à  l'accélérer. 

•  «  La  racine  de  la  millefeuille,  qui  est  un 
peu  amère  et  astringente  et  passe,  à  l’état 
frais ,  pour  posséder  une  odeur  de  camphre 
très  prononcée,  ce  que  nous  nions  formelle¬ 
ment,  disent  MM.  Vavasseür  et  Cottereau, 
avait  été  proposée  comme  un  succédané  de 
la  serpentaire  de  Virginie;  mais  aujourd'hui 
?on  usage  est  tombé  totalement  en  désué¬ 
tude.  Les  feuilles,  également  amères  et  astrin¬ 
gentes,  et  dont  nous  ne  rappellerons  pas 
l’application  à  l’extérieur  comme  vulnéraires, 
ont  été  surtout  recommandées  contre  les 
hémorrhagies  passives ,  les  flux  muqueux 
chroniques ,  les  fièvres  intermittentes ,  à  la 
dose  de  4  à  8  grammes  (1  à  2  gros)  en  pou¬ 
dre  et  sous  forme  d’opiat,  de  bols,  etc.,  ou 
à  celle  de  15  à  50  grammes  (4  gros  à  1  once) 
en  infusion  dans  500  grammes  (1  livre) 
d'eau.  Les  fleurs  ou  sommités  fleuries,  as¬ 
tringentes,  amères  et  aromatiques,  ont  été 
surtout  données  comme  anti-spasmodiques 
dans  les  affections  nerveuses  et  particulière¬ 
ment  l’épilepsie,  l’hystérie,  l’hypochondrie, 
la  cardialgie  et  les  flatuosités,  à  la  dose  de  4 
à  8  grammes  (1  à  2  gros),-  infusées  dans  500 
grammes  (1  livre)  d’eau.  Il  est  bon  de  ne  pré¬ 
parer  de  cette  infusion  que  ce  que  l’on  en 
peut  prendre  en  une  fois  ou  deux ,  parce 
qu’elle  noircit  et  perd  promptement  son 
arôme.  »  ( Diction .  raisonné  des  plantes,  etc., 
•pag.  19.) 

La  millefeuille  entre  dans  quelques  for¬ 
mules  officinales ,  telles  que  l’eau  vulnéraire, 
etc.  Son  eau  distillée  est  encore  parfois  pres¬ 
crite,  dans  les  potions  anti-spasmodiques,  à 
la  dose  de  60  à  125  grammes  (2  à  4  onces), 
ainsi  que  son  huile  essentielle  à  la  dose  de 
6  à  12  gouttes ,  sous  forme  de  pilules  ou 
mieux  d’oléo-saccharum. 


MILLEPERTUIS,  On  donne  ce  nom  à  un 
genre  de  plantes  de  la  famille  naturelle  des 
hypéricinées ,  et  de  la  polyadelphie-polyan- 
drie  de  Linné,  dont  une  seule  espèce  mérite 
d’être  mentionnée  ici,  c’est  le  millepertuis 
vulgaire  (hypericum  perforatum  ,  L.),  plante 
indigène,  fort  commune  dans  les  bois  et  les 
lieux  incultes  de  toute  l'Europe,  où  elle  fleu¬ 
rit  pendant  presque  tout  l’été  ,  et  dont  les 
feuilles,  placées  entre  la  lumière  et  l’œil ,  pa¬ 
raissent  criblées  d’une  fouie  de  petits  pores , 
en  raison  des  glandes  vésiculeuses  et  trans¬ 
lucides  qu’elles  contiennent  et  qui  sont  rem¬ 
plies  d’un  sue  huileux  ou  résineux  transpa¬ 
rent. 

Toute  la  plante,  en  général ,  a  une  odeür 
assez  forte,  balsamique  ou  plutôt  résineuse, 
surtout  lorsqu’on  la  froisse  entre  les  doigts!; 
sa  saveur  est  amère,  styptique,  un  peu  salée. 
Elle  contient  deux  principes  colorans  :  l’un 
jaune,  soluble  dans  l’eau,  et  qui  réside  dans 
les  fleurs  ;  l’autre  rouge,  soluble  dans  l'alcool 
et  les  huiles,  de  nature  évidemment  rési¬ 
neuse,  et  dont  le  siège  est  dans  les  glandes 
des  feuilles  et  des  autres  organes  du  végétal. 

C’est  principalement  comme  vulnéraire 
qu’on  trouve  le  millepertuis  indiqué  dans  les 
anciens  auteurs.  Lorsque  l’on  supposait  à 
certaines  plantes  la  propriété  de  cicatriser 
les  plaies,  cette  espèce  était  une  de  celles  qui 
avaient  le  plus  de  faveur  sous  ce  rapport,  et 
on  la  recommandait  alors  tant  pour  les  bles¬ 
sures  et  plaies  extérieures  que  pour  les  ul¬ 
cères  internes.  C’est  ainsi  qu’elle  a  été  pré¬ 
conisée  dans  l’hématémèse  et  l’hémoptysie. 
Outre  cette  prétendue  vertu  vulnéraire,  on  en 
a  eneore  attribué  plusieurs  autres  au  mille¬ 
pertuis.  Ainsi  on  trouveque  quelques  auteurs 
en  ont  vanté  l’usage  contre  la  manie,  la  mé¬ 
lancolie;  que  d’autres  l’ont  regardé  comme 
vermifuge.  On  l’a  aussi  présenté  comme 
très  efficace  dans  les  affections  catarrhales  do 
la  vessie. 

Lorsqu’on  veut  employer  cette  plante  en 
thérapeutique,  on  préfère  ses  sommités  fleu¬ 
ries,  dont  la  dose  est  de  15  à  50  grammes  (4 
gros  à  1  once)  en  infusion  dans  un  litre  d’eau 
bouillante,  ou  en  macération  dans  une  égale 
quantité  de  vin.  On  peut  aussi  se  servir , 
d’une  manière  analogue ,  des  semences  et 
des  feuilles ,  ou  même  donner  le  suc  expri¬ 
mé  de  ces  dernières  quand  elles  sont  fraîches. 
(Loiseleur-Des|ongchamps  et  Marquis,  Dict. 
clés  sc.  méd.,  t.  xxxur,  p.  457.)  On  en  pré¬ 
pare  encore  en  pharmacie  une  huile  par  di¬ 
gestion  ,  qui  est  prescrite  comme  stimulant 
externe,  et  entre  à  la  dose  de  15  à  60  gram. 
(4  gros  à  2  onces)  dans  la  composition  de 
linimens  excilans. 

Le  millepertuis  vulgaire  fait  partie  d’un 
certain  nombre  de  préparations  officinales , 
entre  autres,  de  l 'eau  vulnéraire,  de  l’eau  gé¬ 
nérale,  du  sirop  d’armoise  composé ,  de  la 
thériaque,  du  baume  tranquille,  etc. 
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MOELLE  ÉPINIÈRE (maladies  de  la). 
Considérations  générales.  Dès  l’an¬ 
tiquité  la  plus  reculée ,  on  avait  apprécié 
le  rôle  que  jouent  les  maladies  traumati¬ 
ques  ou  spontanées  de  la  moelle  épinière 
dans  la  production  des  paralysies,  Soit  de 
la  sensibilité,  soit  du  mouvement  ;  mais 
c’est  surtout  aux  recherches  des  anatomis¬ 
tes,  des  physiologistes  et  des  praticiens 
modernes  que  l’on  est  redevable  des  con¬ 
naissances  beaucoup  plus  exactes  que  l’on 
possède  aujourd’hui  sur  la  structure,  les 
fonctions  et  les  maladies  de  cette  impor¬ 
tante  fraction  des  centres  nerveux.  Toute¬ 
fois,  il  ne  faut  pas  croire  que  la  science 
soit  faite  sur  ce  point  ;  bien  des  lacunes 
existent  encore  à  combler,  bien  des  faits 
sont  restés  sans  explication.  C’est  aux 
pathologistes  à  diriger  de  ce  côté  leurs  re¬ 
cherches  avec  plus  d’assiduité  qu’ils  ne  le 
font  ordinairement  ;  car,  il  faut  le  dire, 
trop  souvent  on  néglige  d’ouvrir  le  canal 
rachidien. 

Les  maladies  de  la  moelle  épinière  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  l’avait 
pensé  ;  il  n’en  faut  pour  preuve  que  l’in¬ 
cessante  activité  fonctionnelle  de  cet  or¬ 
gane.  Toutefois,  si  l’on  compare  la  fré¬ 
quence  de  ses  lésions  avec  la  fréquen¬ 
ce  dé  celles  du  cerveau ,  on  concevra 
que,  par  celte  môme  raison  de  l’activité 
plus  grande  du  second ,  les  maladies  de 
l’encéphale  doivent  être  plus  communes 
que  celles  du  cordon  rachidien.  Une  con¬ 
sidération  fort  importante  relativement  à 
la  pathologie  de  cet  organe,  c’est  qu’il 
existe  la  plus  complète  analogie  entre  les 
lésions  dont  il  est  le  siège  et  celles  dont 
le  cerveau  peut  être  affecté.  Ces  altéra¬ 
tions  sont  plus  fréquentes  dans  le  voisi¬ 
nage  de  l’encéphale  (bulbe  rachidien, 
région  cervicale),  comme  si  le  centre  ner¬ 
veux  rachidien  était  d’autant  plus  soumis 
aux  mêmes  influences  pathologiques  que 
le  cerveau,  qu’il  se  rapproche  davantage 
de  cet  organe.  (Ollivier,  Traité  des  mal. 
de  la  moelle  épinière ,  1. 1.) 

De  l’examen  physiologique  de  la  moelle, 
dit  l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  il  ré¬ 
sulte  que  ce  centre  nerveux  ayant  avec 
presque  tous  les  organes  de  la  vie  inté¬ 
rieure  des  connexions  plus  ou  moins  étroi¬ 
tes  ,  il  doit  se  trouver  assez  souvent  affec¬ 
té  secondairement;  Réciproquement,  la 
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moelle  épinière  étant  malade  et  réagis¬ 
sant  sur  les  organes  qui  relèvent  d’elle, 
on  a  pu  croire  à  une  lésion  de  ces  der¬ 
niers  ,  tandis  que  le  désordre  observé  était 
purement  symptomatique.  De  cette  cause 
d’obscurité  dans  les  maladies  de  la  moelle, 
on  a  dû  tirer  la  conséquence  qu’elles 
étaient  rares. 

Les  causes  U’ofîrent  rien  de  bien  par¬ 
ticulier  à  noter.  Les  différens  âges,  les 
deux  sexes,  les  diverses  conditions  de  la 
vie  semblent  y  prédisposer  également;  il 
est  cependant  quelques  circonstances  spé¬ 
ciales  que  nous  apprécierons  plus  bas,  et 
qui  font  pencher  la  balance  en  faveur  de 
telle  ou  telle  prédisposition,  suivant  cer¬ 
taines  conditions  physiologiques.  C’est 
ainsi  que  la  dysménorrhée  ou  la  grossesse 
chez  les  femmes  produit  souvent  des  con¬ 
gestions  rachidiennes. 

«  Les  symptômes  qui  trahissent  les  af¬ 
fections  de  la  moelle  épinière  consistent 
en  des  lésions  de  la  sensibilité,  des  mou- 
vemens  volontaires,  des  mouvemens  dus 
à  l’irritabilité  ;  consistent  en  des  modifi¬ 
cations  de  la  respiration,  de  la  circulation, 
de  la  nutrition,  de  la  calorification,  des 
fonctions  génitales ,  etc.  La  moelle  étant 
lésée ,  la  sensibilité  peut  disparaître  en¬ 
tièrement,  se  montrer  affaiblie  dans  toutes 
les  parties  du  corps  qui  se  trouvent  si¬ 
tuées  au-dessous  du  foyer  ou  siège  le 
désordre.  La  sensibilité  peut  être  exaltée 
sur  le  trajet  même  ou  dans  la  profondeur 
du  cordon  rachidien ,  qui  alors  devient 
douloureux  ;  elle  peut  être  exaltée  sur  le 
trajet  des  apophyses  verticales,  dans  les 
muscles  qui  recouvrent  en  arrière  les  ré¬ 
gions  cervicale,  dorsale  ou  lombaire  ;  mo¬ 
difiée,  pervertie  dans  les  pieds,  les  jambes, 
les  cuisses,  les  mains,  et  où  le  malade 
accuse  des  élancemens ,  des  fourmille- 
mens,  un  sentiment  de  pesanteur. 

»  Les  mouvemens  volontaires  sont  sou¬ 
vent  impossibles,  ou  à  peu  près  nuis  ;  les 
muscles  même  de  la  vie  organique,  les 
sphincters,  subissent  l’influence  de  la  para¬ 
lysie  ;  toutefois,  les  bras,  les  jambes  éprou¬ 
vent  souvent  des  secousses  convulsives,  de 
la  contracture;  les  muscles  qui  avoisinent 
la  colonne  vertébrale  entrent  en  contrac¬ 
tion,  et  impriment  au  corps  des  courbures 
que  ni  la  volonté  du  patient,  ni  une  vo¬ 
lonté  étrangère  ne  sauraient  faire  cesser. 
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»  La  respiration  est  surtout  troublée 
lorsque  les  muscles  intercostaux,  les  mus¬ 
cles  élévateurs  du  thorax ,  le  diaphragme 
subissent  l’influence  du  désordre  spinal. 
Lorsque  la  paralysie  n’intéresse  que  les 
membres  abdominaux,  le  désordre  siège 
dans  la  moelle ,  au-dessous  de  la  région 
cervicale.  Une  seule  jambe  est-elle  frap¬ 
pée  d’immobilité,  la  lésion  réside  dans  la 
moitié  correspondante  du  cordon  nerveux 
rachidien.  La  paralysie  des  deux  bras  et 
des  deux  jambes  indique  une  lésion  si¬ 
tuée  au-dessus  de  l’origine  des  plexus 
brachiaux.  La  manifestation  des  phéno¬ 
mènes  convulsifs  indique  que  la  partie 
postérieure  de  l’organe  est  violemment 
irritée;  l’existence  d’une  altération  limi¬ 
tée  à  la  sensibilité  porte  à  soupçonner 
que  les  faisceaux  antérieurs  sont  épargnés. 

»  Le  pouls  peut  être  irrégulier ,  accé¬ 
léré,  ralenti,  intermittent.  Le  tissu  cellu¬ 
laire  des  membres  tend  à  s’infiltrer  ;  les 
muscles  s’atrophient  ;  l’épiderme,  devenu 
écailleux,  se  détache  par  larges  plaques  : 
il  se  forme  rapidement  des  eschares  au 
siège,  sur  toutes  les  parties  qui  subissent 
les  efforts  de  la  compression. 

»  L’urine  est  rare ,  modifiée  dans  sa 
nature  et  dans  ses  qualités;  elle  est  rete¬ 
nue  dans  la  vessie ,  ou  bien  elle  coule  à 
l’insu  du  malade. 

»  Défécation  impossible  ou  involon¬ 
taire.  L’érection  du  pénis  est  fréquente  ; 
l’exercice  de  l’intelligence  n’est  pas  trou¬ 
blé  ;  les  fonctions  de  la  vue,  de  l’audition 
restent  intactes,  etc.  »  (  Calmeil,  article 
Moelle  épinière,  Dict.  en  23  vol.  , 
t.  xx,  p.  Si.) 

Quant  au  pronostic  et  au  traitement,  ils 
n’offrent  rien  de  spécial  à  noter  ici,  et  dé¬ 
pendent  ,  comme  dans  toutes  les  autres 
maladies,  d’une  foule  de  circonstances 
qui  seront  examinées  à  propos  de  chaque 
maladie  en  particulier. 

Maladies  de  la  moelle  et  de  ses 
enveloppes.  Nous  aurons  à  étudier  suc¬ 
cessivement,  dans  autant  de  chapitres  sé¬ 
parés  :  1°  les  vices  de  conformation  ;  2° 
les  lésions  traumatiques  ;  5°  les  conges¬ 
tions  sanguines  ;  4°  les  phlegmasies  ;  3» 
les  lésions  organiques  ;  6°  les  productions 
accidentelles. 

§  I.  Vices  de  conformation  de  la 
moelle  épinière.  Nous  suivrons,  dans 
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leur  énumération ,  l’ordre  adopté  par  M. 
Ollivier  d’Angers. 

1°  Amyèlie ,  absence  complète  de  la 
moelle  ;  elle  entraîne  nécessairement  celle 
du  cerveau,  car  elle  n’a  jamais  été  obser¬ 
vée  que  dans  les  cas  d’anencéphalie.  On 
trouve  alors  la  substance  médullaire  rem¬ 
placée  par  une  sérosité  plus  ou  moins 
abondante.  On  s’accorde  assez  générale¬ 
ment  à  reconnaître  aujourd’hui  que  le 
cerveau  et  la  moelle  existant  d’abord, 
leur  disparition  est  consécutive  à  une 
altération  particulière.  [K  Spina  bifidA.) 
Dne  excellente  preuve  fournie  par  M. 
Ollivier,  c’est  que  toutes  les  observations 
d’amyélie  portent  sur  des  fœtus  de  sept  à 
huit  mois,  et  non  sur  des  embryons. 

2°  Àtélomyèlic  ou  imperfection  de  la 
moelle.  Ces  vices  de  conformation  sont  de 
plusieurs  sortes.  Lorsque  le  cerveau  vient 
à  manquer,  la  partie  supérieure  du  cor¬ 
don  rachidien  éprouve  diverses  modifica¬ 
tions  dans  son  aspect  et  sa  structure. 
D’autres  fois,  la  réunion  de  deux  moitiés 
de  la  moelle  n’a  pas  lieu  ou  n’a  lieu  qu’in- 
complétement,  c’est  la  dyastématomyé- 
lie.  Chez  les  fœtus  qui  ont  deux  têtes, 
on  trouve  aussi  deux  moelles  qui  se  réu¬ 
nissent  plus  ou  moins  bas,  c’est  la  diplo- 
myélie.Q uand,  au  centre  du  prolongement 
médullaire  qui  nous  occupe ,  on  trouve 
une  cavité  régnant  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable ,  on  a  affaire  à  la 
syringomyélie.  Pour  l’hydrorachis  pro¬ 
prement  dit ,  F.  Spina  bifida. 

5°  Kirronose.  M.  Lobstein  a  désigné 
ainsi  une  coloration  jaune  de  la  substance 
nerveuse,  qu’il  n’a  rencontrée  que  sur  les 
embryons. 

§  II.  Lésions  traumatiques  de  la 
moelle  épinière.  Les  lésions  traumati¬ 
ques  de  la  moelle  épinière  sont  assez 
fréquentes.  Elles  sont  produites  dans  les 
combats  et  dans  les  rixes ,  par  l’action  des 
armes  à  feu,  des  armes  blanches  de  toute 
espèce;  elles  arrivent  souvent  chez  les 
individus  qui,  par  suite  d’accidens  divers, 
offrent  des  fractures  ou  des  luxations  des 
vertèbres.  Les  hommes  que  leur  profes¬ 
sion  expose  à  faire  des  chutes  de  lieux 
élevés,  à  porter  de  lourds  fardeaux,  à  être 
enfouis  sous  des  éboulemens ,  en  sont 
encore  fréquemmentatteints.  Nous  croyons 
inutile  de  passer  en  revue  ces  conditions 
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diverses,  d’autant  plus  que  nous  avons  eu 
fréquemment  occasion  d’y  revenir.  {Voy. 
Plaies,  Paralysie,  Vertèbres,  etc.) 

Le  point  important  pour  le  chirurgien 
qui  est  appelé  à  remédier  à  ces  lésions 
diverses,  c’est  de  bien  connaître  les  symp¬ 
tômes  particuliers  à  la  blessure  concomi¬ 
tante  de  la  moelle  épinière,  et  leur  valeur 
diagnostique.  Ainsi ,  lorsque  l’on  ne  re¬ 
marque  rien  de  particulier  pendant  les 
premiers  jours,  et  qu’au  bout  de  ce  temps 
on  commence  à  observer  quelque  trouble 
dans  les  fonctions  de  la  sensibilité  ou  du 
mouvement ,  il  faut  soupçonner  que  le 
déplacement  de  quelque  fragment  osseux, 
que  quelque  épanchement  sanguin  consé¬ 
cutif,  etc. ,  leur  ont  donné  naissance  ;  si  au 
contraire  le  dérangement  fonctionnel  a  été 
immédiat,  c’est  que  l'action  du  corps  vul- 
nérant  a  porté  sur  la  moelle  épinière. 

«  Le  siège,  la  profondeur,  l’étendue  de  la 
blessure,  changent  l’expression  des  phé¬ 
nomènes  fonctionnels;  la  fusion ,  l’écrase¬ 
ment  ,  la  rupture  complète  de  la  moelle 
épinière  dans  le  voisinage  des  nerfs  pneu- 
mo-gastriques,  entraînent  d’une  manière 
instantanée  la  paralysie  des  quatre  mem¬ 
bres  ,  des  principales  puissances  respira¬ 
toires  ,  et  la  mort  par  asphyxie.  En  vain 
l’origine  des  nerfs  intercostaux,  des  phré¬ 
niques,  du  respiratoire  externe ,  du  nerf 
spinal,  est  respectée  :  le  point  d’où  émane 
le  principe  d’action  de  toutes  ces  paires 
nerveuses  est  situé  beaucoup  plus  haut, 
vers  l’encéphale;  et  dès  le  moment  où  leur 
communication  avec  ce  foyer  central  est 
interceptée,  les  muscles  où  elles  s’épanouis¬ 
sent  deviennent  immobiles ,  et  l’acte  res¬ 
piratoire  reste  suspendu.  Ainsi ,  lorsque, 
dans  les  blessures  de  la  moelle  allongée , 
de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  spi¬ 
nale  ,  la  respiration  continue  à  s’exercer, 
bien  que  d’une  manière  irrégulière  ,  ou 
peut  établir  que  les  parties  blessées  offrent 
encore  entre  elles  un  moyeu  de  communi¬ 
cation;  que  le  prolongement  rachidien 
n’est  point  divisé  d’une  manière  complète. 
M.  Ch.  Bell  rapporte  plusieurs  exemples 
de  morts  subites  occasionnées  par  la  des¬ 
truction  de  la  moelle  allongée.  Mais  s’il 
arrive  que  les  lésions  de  la  moelle  cervicale 
soient  assez  légères,  assez  limitées  pour  ne 
point  entraîner  tout  de  suite  une  termi¬ 
naison  funeste ,  les  symptômes  qui  frap- 
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pent  les  sens  de  l’observateur  ne  lui  per¬ 
mettent  pas  de  se  méprendre  sur  le  siège 
et  sur  la  nature  de  la  blessure,  le  commé¬ 
moratif  doit  aussi  le  guider,  les  manipu¬ 
lations  du  chirurgien  excitent  un  senti¬ 
ment  de  douleur  au-dessus  de  la  plaie , 
qui  est  peu  ou  point  sensible  quelques 
pouces  plus  bas.  Les  fonctions  des  mus¬ 
cles  affectés  à  la  respiration  sont  lésées , 
les  symptômes  varient  selon  que  lablessure 
de  la  moelle  se  rapproche  davantage  de 
l’origine  du  nerf  spinal,  du  diaphragmati¬ 
que,  du  nerf  respiratoire  externe.  »  (Cal- 
meil,  Répertoire  de  méd .,2e  édit.,  t.  xx, 
pag.  61.) 

Ces  particularités  ne  sont  pas  les  seules 
que  l’on  doive  noter;  ainsi,  les  monvemens 
du  diaphragme  peuvent  être  impossibles , 
et  la  respiration  ne  s’effectuer  que  par  le 
secours  des  muscles  intercostaux  ;  la  voix 
est  en  partie  éteinte.  Lorsque  la  lésion  a 
son  siège  au-dessus  de  l’origine  des  plexus 
brachiaux,  les  mouvemens  des  membres 
thoraciques  sont  gênés ,  et  même  la  para¬ 
lysie  des  mains  peut  être  complète.  Dans 
les  cas  où  la  lésion  était  placée  au-dessous 
des  racines  du  nerf  spinal  et  du  nerf  res¬ 
piratoire  externe,  le  malade  pouvait  encore 
soulever  l’épaule  et  entraîner  le  bras  en 
arrière.  M.  Calmeil,  qui  a  tracé  un  tableau 
très  fidèle  des  lésions  de  la  moelle,  a  con¬ 
sulté  un  certain  nombre  d’observations,  et 
il  a  toujours  trouvé,  quand  il  y  avait  analo¬ 
gie  dans  le  siège  des  plaies,  une  analogie 
frappante  dans  l’expression  des  symptô¬ 
mes,  et  pour  lui,  lorsque  les  désordres  de 
la  successibilité  du  mouvement  de  la  res¬ 
piration  offrent  un  aspect  insolite,  la  dis¬ 
section  de  la  moelle  blessée  rend  presque 
toujours  compte  de  celte  apparente  ex¬ 
ception.  Au  reste,  voici  comment  il  établit 
la  fréquence  des  symptômes  : 

Paralysie  musculaire ,  constante  vers 
les  bras,  le  tronc  et  les  jambes.  Paralysie 
du  membre  thoracique  ,  incomplète  dans 
le  tiers  des  cas ,  plus  prononcée  vers  l’un 
des  bras  ,  une  fois  sur  six.  Sensibilité  cu¬ 
tanée ,  absente  une  fois  sur  trois  ;  irrégu¬ 
lière  ou  affaiblie  sur  les  deux  tiers  des  su¬ 
jets.  Rétention  d’urine,  chez  les  deux 
tiers  des  malades  ;  chez  les  autres  elle  s’é¬ 
coule  goutte  à  goutte.  Constipation ,  dans 
le  tiers  des  observations.  Écoulement  in¬ 
volontaire  des  matières  fécales  dans  les 
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deux  tiers.  Érection  du  pénis ,  dans  les 
deux  tiers.  Voix  lente  et  presqu’ éteinte, 
la  moitié  des  blessés.  Respiration ,  diffi¬ 
cile  ,  incomplète ,  ne  se  faisant  qu’avec 
le  diaphragme  ,  toujours.  Plusieurs  sujets 
se  salissent  au  moment  de  l’accident.  Gué¬ 
risons,  rares,  et  presque  toujours  incom¬ 
plètes.  Durée  de  la  maladie,  le  terme 
moyen  est  de  trente  heures. 

Dans  les  cas  de  lésion  partielle  et  nette 
de  la  moelle  épinière ,  comme  celle  que 
l’on  peut  produire  avec  un  instrument 
tranchant ,  on  peut  noter  la  présence  de 
certains  symptômes,  l’absence  de  quel¬ 
ques  autres ,  et  arriver  facilement  au  dia¬ 
gnostic.  Ce  genre  de  lésions  mérite  du 
reste  la  plus  grande  attention  ,  parce 
qu’il  peut  éclairer  des  questions  impor¬ 
tantes  de  physiologie  sur  lesquelles  on  est 
encore  en  discussion.  Déjà  un  bon  nom¬ 
bre  de  praticiens  ont  recueilli  des  obser¬ 
vations  fort  Concluantes  dont  il  serait  trop 
long  d’indiquer  les  résultats  ;  nous  ne  fe¬ 
rons  que  rappeler  lé  fait  suivant  observé 
par  M.  Bégin.  Lafontaine  reçoit  à  la  partie 
postérieure  droite  du  cou  une  blessure 
transversale  au  niveau  de  la  cinquième 
vertèbre  cervicale  et  à  24  millim.  de  son 
apophyse  épineuse.  Rien  autour  de  la 
plaie ,  mouvemens  de  la  tète  et  du  cou 
libres,  pesanteur  dans  le  membre  thora¬ 
cique  droit  ,  doigts  recourbés  et  demi- 
fléchis ,  fourmillemens  dans  la  main  ,  le 
membre  abdominal  n’exerce  aucun  mou¬ 
vement.  Sensibilité  parfaite  par  tout  le 
corps.  Mort  le  sixième  jour.  La  moelle 
avait  été  atteinte  par  le  dos  dit  couteau  , 
et  la  section  s’étendait  obliquement  du 
côté  droit,  depuis  le  niveau  de  l’origine 
des  racines  postérieures  des  nerfs  rachi¬ 
diens  jusqu’au  sillon  médian  antérieur.  Le 
cordon  postérieur  était  intact  depuis  la 
rainure  des  racines  postérieures  jusqu’au 
sillon  médian ,  tandis  que  le  faisceau  an¬ 
térieur  était  coupé  depuis  le  point  indi¬ 
qué  jusqu’à  la  rainure  occupée  par  l’ar¬ 
tère  spinale.  Ce  fait  vient  à  l’appui  de  l’o¬ 
pinion  qui  attribue  la  sensibilité  au  fais¬ 
ceau  postérieur.  [Annales  delà  chirurgie, 
n°.  1 ,  janvier  1841 ,  p.  81.) 

Lorsque  les  lésions  de  la  moelle  épi¬ 
nière  portent  sur  la  portion  dorsale ,  le 
diagnostic  est  également  facile ,  les  dés¬ 
ordres  ne  portent  plus  sur  les  organes  de 
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la  respiration  et  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs  ;  ces  parties  jouissent  de  leurs  mou¬ 
vemens  et  de  leur  sensibilité  habituels  , 
et  les  fonctions  de  l’intelligence  ne  sont  pas 
troublées.  Les  lésions  fonctionnelles  siè¬ 
gent-elles  au  contraire,  au-dessus  de  la  bles¬ 
sure,  à  la  partie  inférieure  du  tronc?  Là 
défécation ,  l’émission  des  urines  ont  lieu 
sans  que  le  malade  en  ait  connaissance  ; 
dans  d’autres  cas ,  il  y  a  au  contraire  ac¬ 
cumulation  de  ces  matières  dans  leurs  ré¬ 
servoirs.  Le  pénis  est  quelquefois  dans 
l’érection ,  mais  ce  symptôme  est  plus  rare 
que  dans  les  lésions  des  régions  supé¬ 
rieures  de  la  moelle.  Enfin,  il  y  a  paralysie 
complète  ou  incomplète  des  membres  ab¬ 
dominaux  ,  quelquefois  même  les  parties 
éprouvent  des  soubresauts,  de  la  contrac¬ 
ture,  etc.  Le  pouls  est  ordinairement 
lent  ;  la  mort  arrive  souvent ,  mais  après 
un  temps  plus  ou  moins  éloigné  ,  par  suite 
des  désordres  qui  surviennent  à  la  longue 
dans  l’économie  ,  et  par  suite  des  eschares 
qui  arrivent  au  sacrum  et  aux  trochanters. 

Nous  pourrions  compulser  dans  les  dif- 
férens  recueils  d’observations  une  multi¬ 
tude  de  faits  qui  nous  offriraient  le  ta¬ 
bleau  des  nombreuses  particularités  que 
ces  lésions  peuvent  offrir ,  selon  fa  cause 
vulnérante  ,  les  symptômes  ,  la  lésion 
anatomique.  Mais  ce  travail  nous  entraî¬ 
nerait  dans  des  longueurs  inutiles  ;  il  nous 
a  paru  préférable  de  présenter  ces  lésions 
sous  une  forme  didactique  :  nous  aurons, 
du  reste ,  fréquemment  sujet  d’y  revenir. 

«  Les  plaies  de  la  moelle  épinière  ré¬ 
clament  des  secours  prompts.  Le  malade 
est  déposé  avec  précaution  sur  un  lit  en 
crin  ;  s’il  est  dans  la  force  de  l’âge  et  s’il 
a  fait  une  chute ,  on  pratique  ,  à  quel¬ 
ques  heures  d’intervalle ,  une  ou  deux  sai¬ 
gnées  ;  on  remédie  à  la  constipation  ; 
on  retire  l’urine  de  la  vessie  ;  on  ré¬ 
chauffe  les  membres  abdominaux;  on 
procède  avec  une  attention  délicate  à 
l’examen  de  la  colonne  vertébrale  et  des 
parties  musculaires  déchirées  ou  contuses. 
Le  débridement  des  parties  molles  peut 
être  indiqué ,  ainsi  que  l’enlèvement  des 
esquilles  osseuses  détachées ,  d’une  por¬ 
tion  des  os ,  des  projectiles  enclavés  dans 
l’intervalle  des  sinus  ou  des  apophyses 
osseuses  ;  la  trépanation  des  vertèbres 
peut  même  sembler  indiquée'.  Mais  la 
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moindre  manoeuvre  exige  de  la  part  du 
chirurgien  autant  d’adresse  que  de  ré¬ 
flexion  et  de  prudence.  L’on  combat  Pin- 
flatnmation  des  tégumens  des  lèvres  de  la 
plaie  extérieure  par  des  applications  de 
sangsues  ,  des  cataplasmes  émolliens  ;  on 
prescrit  une  diète  rigoureuse ,  l’usage  des 
boissons  acidulées ,  et  Pon  attend  de  nou¬ 
velles  indications.  Lorsque  le  malade 
.éprouve  quelque  soulagement,  que  la 
douleur  de  la  plaie  est  calmée ,  la  réac¬ 
tion  générale  à  peu  près  dissipée  ,  que 
l’exercice  de  la  sensibilité  et  du  mouve¬ 
ment  commence  à  se  rétablir ,  l’on  redou¬ 
ble  de  précautions  et  de  soins  pour  ne 
point  imprimer  de  secousses  à  la  colonne 
vertébrale ,  pour  ne  point  nuire  au  travail 
de  la  cicatrisation  de  la  substance  ner¬ 
veuse.  À  la  longue,  l’application  de  nom¬ 
breux  exutoires  placés  aux  environs  des 
parties  blessées  peut  contribuer  au  réta¬ 
blissement  des  fonctions  de  l’innervation. 
Les  bains  irritans,  les  frictions  électriques 
peuvent  aussi  offrir  quelqo’utilité  ;  mais  il 
est  presque  impossible  de  prévoir  d’ayan- 
ce  toutes  les  indications  thérapeutiques 
applicables  aux  lésions  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnées.  j  (Calrneil ,  puv.  cité  ,'p.  68.) 

Commotions  de  la  moelle.  Les  com¬ 
motions  de  la  ropellé  épinière  offrent  la 
plus  grande  analogie  avec  les  commotions 
du  cerveau .  Frank ,  Desault ,  Aurraix,  et 
beaucoup  d’autres  en  pnt  rapporté  des 
exemples.  Cet  accident  est  connu  ,  du 
reste,  depuis  la  plus  haute  antiquité,  puis¬ 
que  Hippocrate  en  a  fait  mention. 

«  Les  causes  peuvent  être  des  coups 
portés  directement  sur  la  colonne  vertér 
braie ,  ou  des  chutes  sur  les  pieds ,  les  ge¬ 
noux  ,  les  fosses.  Hans  je  premier  cas ,  les 
violences  peuvent  avoir  été  au  point  de 
déterminer  fracture  et  de  blesser  le 
prolongement  ;  dans  le  second ,  il  n’y  a 
point  de  lésion  directe  ;  ce  n’est ,  pour 
ainsi  dire,  que  par  contre-coup  que  la 
moelle  épinière  se  trouve  lésée,  s  { Rey- 
dellet ,  Diction,  des  sciences  médicales , 
t.  xxxiit,  p-  5g8.) 

Mais  qui  ne  voit ,  comme  le  dit  M.  Gal- 
meil ,  que ,  dans  le  plus  grand  nombre  de 
cas ,  le  défaut  de  précision  dans  le  lan¬ 
gage  ne  sert  qu’à  dissimuler  l’incertitude 
du  diagnostic.  !!  est  plus  facile  de  due 
•qu’on  a  porté  remède  aux  effets  d’uue 
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commotion  de  la  moelle  épinière  que  de 
caractériser  avec  précision  la  nature  du 
désordre  matériel  qui  portait  lé  trouble 
dans  les  fonctions  de  l’innervation. 

Il  serait  difficile  de  tracer  le  tableau  des 
lésions  que  l’on  rencontre  dans  la  lon¬ 
gueur  du  prolongement  rachidien  ,  après 
ce  genre  d’accident,  car  elles  doivent 
être  yariées  ;  et  l’on  doit  rencontrer  tantôt 
des  altérations  de  tissu  analogues  à  celles 
qui  arrivent  par  les  effets  des  plaies ,  de 
la  contusion ,  de  la  compression  ;  et ,  dans 
d’autres  circonstances ,  ne  trouver  aucune 
modification  de  tissu  appréciable. 

Néanmoins ,  au  moment  où  un  ébranle¬ 
ment  violent  est  imprimé  à  la  moelle  épi¬ 
nière,  on  observe  une  série  de  symptômes 
que  M.  Galmeii  a  analysés  de  la  manière 
suivante.  «  Le  sujet  perd  connaissance  et 
tombe  à  la  renverse,  l’urine  et  les  matières 
fécales  s’échappent  de  leurs  réservoirs ,  les 
quatre  membres  sont  paralysés  et  insensi¬ 
bles;  l’acte  respiratoire  est  plus  ou  moins 
difficile ,  la  circulation  irrégulière,  la  peau 
couverte  d’une  sueur  froide.  Les  saignées,, 
les  frictions  que  l’on  pratique  sur  les  té¬ 
gumens,  les  efforts  que  l’on  tente  pour 
ranimer  la  puissance  respiratoire  parvien¬ 
nent  queiquefois  à  ranimer  la  sensibilité  , 
à  rappeler  en  partie  les  contractions  mus¬ 
culaires  ,  l’exercice  des  principales  fonc¬ 
tions.  Alors  l'intelligence  recouvrant  son 
activité ,  le  blessé  peut  accuser  dans  le 
trajet  de  l’épine  que  douleur  sourde ,  des 
élancemens ,  des  picotemens  dans  les  bras 
et  dans  les  jambes ,  auxquels  il  imprime 
avec  peine  des  mouvemens  très  bornés. 
Mais  il  peut  arriver  aussi  que  le  sujet  reste 
dans  un  état  voisin  de  la  stupeur ,  et  qu’il 
périsse  dans  les  vingt-quatre  heures ,  si¬ 
non  presque  immédiatement  après  l’acci¬ 
dent.  Si  dans  l’espace  de  quelques  jours  la 
paralysie  décroît  d’une  manière  régulière 
et  à  peu  près  égale  vers  les  quatre  mem¬ 
bres  ,  la  vessie ,  le  rectum ,  si  les  impres¬ 
sions  sont  bien  perçues  par  toute  la  sur¬ 
face  du  corps ,  que  les  sensations  doulou¬ 
reuses  aillent  en  s’affaiblissant ,  que  l’acte 
respiratoire  s’exécute  avec  régularité ,  l’on 
peut  espérer  alors  que  la  lésion  de  la 
moelle  épinière  n’est  que  diffuse ,  qu’elle 
n’affecte  sur  aucun  point  la  structure  in¬ 
time  de  l’organe ,  qu’il  ne  s’est  formé 
nulle  part ,  en  un  root ,  soit  des  eccliy- 
41 
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moses,  soit  des  déchirures,  des  ramollis- 
semens  traumatiques. 

»  La  persistance  locale  d’un  symptôme 
isolé  doit  faire  croire  à  l’existence  d’un 
désordre  matériel  particulier,  et  dont  le 
siège  peut  affecter  à  leur  origine  les  nerfs 
qui  vont  à  un  bras ,  à  une  jambe ,  les  nerfs 
de  la  sensibilité,  du  mouvement.  Il  est 
inutile  de  faire  remarquer  que  la  commo¬ 
tion  n’agit  souvent  que  sur  la  moelle  dor¬ 
sale,  la  moelle  lombaire ,  et  que,  dans  les 
cas  de  ce  genre ,  il  ne  survient  guère  de 
troubles  fonctionnels  que  vers  la  vessie , 
le  rectum  et  les  membres  abdominaux. 
Les  modifications  occasionnées  dans  l’état 
de  la  moelle  spinale  par  ces  modifications 
locales  sont  même  susceptibles  de  dispa¬ 
raître  d’une  manière  assez  rapide;  car 
l’on  voit  souvent  la  paresse  du  gros  intes¬ 
tin  ,  la  rétention  d’urine,  la  paraplégie, 
l’insensibilité  des  tégumens  des  jambes , 
des  fesses ,  des  parties  génitales ,  se  dissi¬ 
per  graduellement  sur  des  blessés  qui 
avaient  eu  la  région  lombaire  ébranlée  par 
le  choc  d’un  coup  lourd  et  résistant.  » 
(Calmeil ,  Dict.  de  méd .,  2e  édit.,  t.  xx, 
p.  70.) 

Sous  le  point  de  vue  du  traitement  les 
auteurs  conseillent ,  dans  le  principe  de 
l’accident ,  de  dégorger  le  système  vascu¬ 
laire  en  pratiquant  des  saignées ,  en  appli¬ 
quant  de  nombreuses  sangsues  sur  le  tra¬ 
jet  de  la  colonne  vertébrale  ;  s’il  survient 
au  bout  de  quelque  temps  des  signes  d’in¬ 
flammation  de  la  moelle  ou  de  ses  enve¬ 
loppes  ,  on  doit  avoir  recours  aux  moyens 
de  traitement  indiqués  contre  la  myélite  et 
la  méningite  rachidienne  ;  lorsque  ces  ac- 
cidens  sont  calmés ,  ou  bien  lorsqu’on  est 
rassuré  sur  leur  apparition ,  on  peut  em¬ 
ployer  les  frictions  sèches ,  les  ventouses 
scarifiées ,  les  exutoires ,  sur  le  trajet  de 
l’épine,  les  bains  aromatiques ,  hydrosul¬ 
fureux  ,  etc. ,  les  frictions  aromatiques  ou 
excitantes  sur  le  trajet  des  membres ,  l’é¬ 
lectricité  ,  le  galvanisme ,  etc. 

Compression  Irusque  de  la  moelle 
épinière  sans  désorganisation.  Il  n’est 
pas  question  ici  des  accidens  déterminés 
par  une  compression  lente  du  tissu  de  la 
moelle  épinière  ;  l'exposition  des  symptô¬ 
mes  qui  l’annoncent  doit  accompagner  la 
description  des  productions  accidentelles 
quilui  donnentnaissance,(  ^.Productions 


accidentelles,  Rachitisme,  etc.) Nous 
ne  voulons  parler  que  de  la  compression 
brusque  de  la  moelle  ayant  lieu  sans 
désorganisation  du  tissu  de  cet  organe. 
«  Les  autopsies  démontrent  jusqu’à  l’évi¬ 
dence  que  dans  maintes  circonstances  il 
existe  à  peine  dans  la  moelle  épinière  de 
beaucoup  de  blessés  quelques  ecchymoses, 
quelques  stries  de  sang,  tandis  que  le 
corps  de  l’organe  est  comme  aplati  et 
étranglé  entre  les  surfaces  osseuses  dépla¬ 
cées  et  croisées  l’une  sur  l’autre.  Or,  dans 
les  cas  de  ce  genre ,  comment  méconnaî¬ 
tre  l’influence  de  la  compression,  en  attri¬ 
buant  à  une  déchirure ,  à  une  contusion 
très  limitée ,  des  lésions  de  fonctions  assez 
puissantes  pour  faire  cesser  la  vie -avec 
une  promptitude  quelquefois  effrayante  ?» 
(Calmeil,  ouv.  cité ,  p.  72.) 

Les  causes  de  la  compression  sont  fort 
nombreuses  ;  ainsi  une  fracture  d’une  ou  de 
plusieurs  vertèbres,  la  luxation  des  vertè¬ 
bres  ,  et  surtout  celle  des  premières  cer¬ 
vicales  ,  des  épanchemens  sanguins ,  soit 
à  l’intérieur ,  soit  à  l’extérieur  des  mem¬ 
branes  ,  les  corps  vulnérans  restés  dans  la 
plaie  après  avoir  . produit  la  blessure  des 
parties  voisines ,  peuvent  lui  donner  nais¬ 
sance. 

«  La  compression  de  la  moelle  est  d’au¬ 
tant  plus  dangereuse  qu’elle  a  lieu  d’une 
manière  instantanée ,  car  alors  elle  est 
presque  constamment  mortelle.  Elle  est 
encore  d’autant  plus  fâcheuse  que  la.cause 
a  porté  sur  un  espace  plus  limité ,  car  plus 
la  portion  de  la  moelle  comprimée  est 
étendue  ,  moins  la  compression  est  forte  ; 
la  violence  portant  sur  une  plus  grande 
longueur ,  l’effet  est  beaucoup  moindre.  » 
(Reydellet,  Dictionn.  des  sciences  médic., 
t.  xxxiii,  p.  561.) 

Les  symptômes  auxquels  cet  accident 
donne  lieu  sont  les  mêmes  que  ceux  déter¬ 
minés  par  les  plaies ,  les  contusions  de  la 
moelle ,  etc.  ;  aussi  est-il  fort  difficile ,  en 
arrivant  auprès  d’un  blessé ,  de  savoir  si 
l’on  a  affaire  à  une  plaie  contuse  ou  à  une 
compression  sans  déchirure.  M.  Calmeil 
croit  qu’il  y  a  des  probabilités  pour  pen¬ 
ser  qu’il  n’y  a  qu’une  simple  compression 
de  la  moelle  lorsque  le  blessé  a  pu  mar¬ 
cher  ,  se  tenir  debout ,  etc.,  lorsque  la  pa¬ 
ralysie  musculaire  et  l’insensibilité  des  té¬ 
gumens  diminuent  dans  certaines  posi- 
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tlons  du  rachis,  après  certaines  manipu¬ 
lations  ,  et  si  les  symptômes  généraux  sont 
peu  intenses. 

Quant  au  traitement,  l’indication  est 
d’agir  comme  dans  les  cas  de  blessure  de 
la  moelle  épinière.  Tout  le  monde  s’ac¬ 
corde  sur  l’avantage  des  émissions  sangui¬ 
nes  générales  ou  locales  dans  cette  circon¬ 
stance.  «Mais  les  opinions  se  partagent  sur' 
les  avantages  et  les  inconvéniens  attachés 
à  certaines  manipulations  chirurgicales  , 
qui  sont  tour  à  tour  conseillées  et  blâmées 
par  de  grands  praticiens.  On  a  vu  la  ré¬ 
duction  d’une  vertèbre  mal  placée  faire 
disparaître  tous  les  symptômes  de  la  com¬ 
pression  spinale  ;  mais  on  a  vu  aussi  une 
mort  presqu’immédiate  succéder  aux  ef¬ 
forts  du  chirurgien  pour  la  rétablir  ;  et 
parfois  le  repos  prolongé ,  une  longue  im¬ 
mobilité  ont  suffi  pour  permettre  aux 
pièces  osseuses  de  reprendre  leur  pre¬ 
mière  solidité ,  et  à  l’exercice  fonctionnel 
de  l’organe  rachidien  de  se  rétablir  en 
tout  ou  en  partie.  Mais  la  gravité  des  cir¬ 
constances  ,  la  presque  certitude  de  voir 
un  blessé  succomber  dans  le  plus  court 
délai ,  devront  engager  l’homme  de  l’art  à 
attaquer  directement  la  cause  du  danger  , 
en  cherchant  à  rétablir  les  pièces  du  rachis 
dans  leur  véritable  place.»  (Calmeil ,  ouv. 
cité ,  p.  74.) 

§  III.  Des  congestions  sanguines  ra¬ 
chidiennes.  L’influence  directe  que  la 
respiration  exerce  sur  le  système  vascu¬ 
laire  du  rachis,  le  défaut  de  valvules  dans 
les  veines  de  cette  partie ,  la  difficulté  de 
la  circulation  dans  ces  canaux  adhérens  à 
des  parois  solides ,  doivent  amener  des 
congestions,  des  stases  et  même  des  épan- 
chemens  sanguins  dans  la  moelle  ou  dans 
ses  enveloppes;  de  ces  mêmes  conditions 
résultent  encore  assez  souvent  les  collec¬ 
tions  séreuses  que  l’on  trouve  dans  les 
méninges.  x 

M.  Ollivier  partage  en  trois  groupes 
bien  distincts  les  cas  de  congestions  san¬ 
guines,  suivant  le  degré  et  le  siège  de  la 
lésion. 

1»  Congestion  veineuse  avec  ou  sans 
augmentation  de  l’exhalation  séreuse  ; 
2°  congestion  myelo-méningienne  avec  ou 
sans  épanchement  de  sang  dans  la  cavité 
des  méninges  ;  5°  apoplexie  de  la  moelle 
épinière.  , 
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I.  Congestions  sanguines  veineuses. 
Ces  stases  de  sang  dans  les  enveloppes 
du  cordon  rachidien  résultent  quelque¬ 
fois  de  maladies  des  organes  respiratoires 
ou  circulatoires  ;  ainsi  les  affections  chro¬ 
niques  du  poumon  ,  les  asthmes ,  les  épan- 
chemens  pleurétiques ,  etc. ,  pourront  les 
déterminer  ;  il  en  sera  de  même  des  lésions 
organiques  des  parois  du  cœur  ou  des  ori¬ 
fices;  la  pléthore  peut  également  y  donner 
lieu.  M.  Fouilhoux  acommuniqué  à  M.  Olli- 
vier  un  cas  de  congestion  rachidienne,  qui 
succéda  à  la  suppression  d’une  transpira¬ 
tion  habituelle  et  très  abondante  des  pieds. 
(Ouv.  cité ,  p.  57.)  La  suppression  des  rè¬ 
gles  ,  des  lochies ,  la  grossesse  ont ,  dans 
plusieurs  cas ,  produit  les  mêmes  phéno¬ 
mènes.  Les  efforts  violens ,  ceux  de  l’ac¬ 
couchement  ,  etc. ,  agissent  dans  la  même 
direction.  Tout  le  monde  connaît  l’in¬ 
fluence  qu’exerce  sur  le  système  nerveux 
l’abus  du  coït  ou  de  la  masturbation  ;  il 
n’est  donc  pas  étonnant  qu’on  ait  remar¬ 
qué  des  accidens  de  congestions  rachi¬ 
diennes  à  la  suite  d’excès  vénériens.  M. 
Stanley  a  fait,  dans  un  travail  spécial, 
ressortir  les  rapports  qui  existent  entre  la 
moelle  épinière  et  les  organes  sécréteurs 
de  l’urine,  et  a  signalé  ces  paralysies  qui 
se  montrent  quelquefois  dans  le  cas  de 
néphrite.  (Arch.  gêner,  de  médecine ,  2= 
série,  t.  v,  p.  95 ,  1854.)  Enfin,  on  s’est 
demandé  si  les  douleurs  contusives  des 
membres’qui  succèdent  au  stade  de  froid 
dans  les  fièvres  intermittentes ,  ne  dépen¬ 
draient  pas  d’un  reflux  du  sang  dans  les 
centres  nerveux. 

Symptômes.  Les  signes  ordinaires  de 
cette  affection  sont  un  engourdissement 
plus  ou  moins  douloureux  des  membres, 
avec  affaiblissement  de  la  faculté  locomo¬ 
trice,  et  qui  s’étend  successivement  des 
membres  inférieurs  au  tronc  et  aux  mem¬ 
bres  supérieurs.  «  Les  malades  restent 
couchés  sur  le  dos ,  dans  un  état  de  para¬ 
lysie  générale  mais  incomplète;  les  mou- 
vemens  du  thorax  sont  quelquefois  ralen¬ 
tis  ,  et  la  respiration ,  qui  d’ailleurs  est 
régulière ,  ne  semble  s’opérer  que  par  l’ac¬ 
tion  des  muscles  respirateurs  externes  et 
par  le  diaphragme;  la  circulation  ne  paraît 
pas  sensiblement  influencée  par  cette  tor¬ 
peur  du  tronc  et  des  membres.  Dans  cette 
paralysie  incomplète,  il  n’est  pas  rare  de 
41. 
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voir  les  malades  recouvrer  peu  à  peu  le 
mouvement  et  la  sensibilité ,  et  les  symp¬ 
tômes  disparaître  graduellement  de  haut 
en  bas.  Les  fonctions  du  rectum  et  de  la 
vessie  surtout  sont  peu  troublées,  et  les 
facultés  intellectuelles  restent  intactes.  » 
(Ollivier,  ouv.  cité,  p.  20.)  Quand  la  con¬ 
gestion  est  très  active ,  il  existe  en  même 
temps  une  douleur  sourde  dans  toute  l’é¬ 
tendue  ou  dans  un  point  dû  rachis,  et  qui 
marche  ordinairement  de  bas  en  haut. 
Toutefois  on  a  vu,  dans  des  conges¬ 
tions  rachidiennes  mortelles,  ce  phé¬ 
nomène  manquer  entièrement.  Le  plus 
souvent  on  observe  la  paralysie  du  mou¬ 
vement  sans  lésion  du  sentiment;  M.  Ol¬ 
livier  (  ïbid.,  p.  49  )  attribue  ce  phéno¬ 
mène  à  la  situation  de  la  moelle  épinière, 
dont  la  face  antérieure  étant  maintenue 
appliquée  contre  la  face  postérieure 
du  corps  des  vertèbres ,  est  plus  facile- 
mentcomprimée  parla  dilatation  des  vais¬ 
seaux  ,  ou  un  épanchement  de  liquide  qui 
aurait  lieu  dans  les  membranes. 

•  Cette  circonstance,  mentionnée  plus 
haut ,  de  l’intégrité  des  facultés  intellec¬ 
tuelles  est  ce  qui  distingue  cette  paralysie 
de  celle  qui  survient  chez  les  aliénés, 
surtout  quand  la  folie  est  la  suite  d’excès 
vénériens  ,  de  l’abus  des  alcooliques ,  de 
chagrins  violens,  etc.  Dans  ces  cas,  outre 
les  désordres  de  l’intelligence ,  un  embar¬ 
ras  spécial  dans  la  langue  est  le  pre¬ 
mier  phénomène  de  paralysie  observé  ;  la 
marche  n’est  donc  pas  la  même  dans  les 
deux  cas.  Nous  avons  dit  que  les  troubles 
de  la  respiration  exerçaient  une  grande 
influence  sur  la  production  des  conges¬ 
tions  rachidiennes  ;  or ,  celles-ci  gênant  à 
leur  tour  les  mouvemens  respiratoires ,  le 
malade  peut,  comme  cela  s’est  vu  plusieurs 
-fois,  succomber  au  milieu  des  phénomènes 
de  i’asphyxie. 

Le  traitement  est  des  plus  simples  et 
indiqué  par  la  nature  même  de  la  maladie; 
quelques  applications  de  sangsues  sur  le 
rachis ,  quand  il  y  a  un  point  douloureux 
circonscrit,  ou  une  saignée  générale ,  des 
boissons  rafraîchissantes  ou  laxatives,  des 
révulsifs  placés  aux  extrémités  suffisent 
ordinairement.  Si  la  paralysie  persiste, 
on  aura  recours  aux  vésicatoires  volans , 
et  même ,  si  besoin  est ,  à  l’électricité , 
.en  plaçant  pt  dgs  conducteurs  $uj  le  ra v 
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chis  et  l’autre  à  l’extrémité  de  chacun  des 
doigts  ou  des  orteils  successivement. 

II.  Congestion  veineuse  avec  épanche¬ 
ment  séreux.  Hydropisie  rachidienne. 
On  sait ,  et  c’est  à  Cotugno ,  mais  surtout 
à  M.  Magendie ,  que  l’on  doit  cette  con¬ 
naissance;  on  sait,  disons-nous,  qu’entre  la 
pie-mère  et  le  feuillet  interne  de  l’arach¬ 
noïde  il  existe  un  liquide  séreux  qui  paraît 
indispensable  aux  libres  fonctions  de  la 
moelle.  Or,  une  gêne  dans  la  circulation, 
ou ,  mieux  encore ,  un  obstacle  au  cours 
du  sang  dans  les  veines  du  rachis ,  suffit 
souvent  pour  augmenter  la  quantité  de 
ce  liquide  et  déterminer  des  accidens 
de  compression  sur  la  moelle.  D’autres 
fois  cette  accumulation  est  due  à  une  irri¬ 
tation  de  la  substance  médullaire  ou  de 
ses  enveloppes  ;  ailleurs  elle  succède  à  une 
hydrocéphalie.  Quelle  que  soit  la  quan¬ 
tité  de  ce  liquide  amassée  dans  le  rachis, 
jamais  elle  n’amène ,  chez  l’adulte ,  la  tu¬ 
meur  qui  caractérise  l’hydrorachis  con¬ 
génitale.  {F.  Spina-bifida.) 

Les  symptômes  de  l’hydropisie  rachi¬ 
dienne  occasionnée  par  les  circonstances 
que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont 
à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  des  con¬ 
gestions  veineuses;  seulement  ce  fait  d’une 
accumulation  de  sérosité  doit  amener 
une  compression  plus  considérable  de  la 
moelle  et  dès  lors  une  paralysie  plus  mar¬ 
quée;  mais  il  est  le  plus  souvent  fort  diffi¬ 
cile  de  déterminer  s’il  y  a'congestion  san¬ 
guine  ou  épanchement  séreux.  «  Quoi  qu’i 
en  soit,  dit  M.  Ollivier,  il  me  semble  dé¬ 
montré  que  les  congestions  nerveuses  et 
l’épanchement  rachidien, soit  qu’ils  existent 
ensemble  ou  séparément ,  sont,  dans  cer¬ 
taines  circonstances ,  la  véritable  cause 
d’accidens  nerveux  indépendans  de  toute 
altération  du  tissu  de  la  moelle  épinière  et 
des  nerfs,  ou  de  ses  membranes,  «  ( Ouv , 
cité,  p.  90.) 

III.  Épanchement  sanguin  dans  les 
méninges  rachidiennes.  Hémato-rachis. 
Entre  Les  cas  de  congestion  veineuse  que 
nous  venons  de  décrire  et  ceux  dans  les¬ 
quels  l’afflux  du  sang  produit  un  épanche¬ 
ment  dans  les  membranes  de  la  moelle ,  il 
est  un  degré  dans  lequel  l’activité  plus 
grande  de  la  fluxion  se  décèle  par  des 
douleurs  plus  vives  dans  la  région  du  dos, 
se  propageant ,  soit  daps  les  cavités  du 
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tronc  ;  soit  dans  les  membres ,  avec  palpi¬ 
tations,  dyspnée,  et  souvent  accompagnées 
d’une  réaction  fébrile  manifeste.  Dans  ces 
cas ,  les  membranes  et  la  moelle  semblent 
être  à  la  fois  le  siège  de  la  congestion.  Il 
en  sera  question  plus  loin  à  propos  de  l’ir¬ 
ritation  de  la  moelle,  sujet  par  lequel  nous 
terminerons  ce  chapitré ,  avant  d’entamer 
l’histoire  des  phlegtnasies  de  la  moelle  et 
de  ses  enveloppes.  Il  sera  surtout  ques¬ 
tion  ici  de  l'apoplexie  rachidienne  mé¬ 
ningée  ,  fort  heureusement  nommée  par 
M.  Ollivier  hémato-rachis. 

De  Yhèmato-rachis  en  particulier.  Cau¬ 
ses.  L’hémorrhagie  des  méninges  spinales 
est  produite  par  les  mêmes  causes  que  la 
congestion  veineuse ,  on  l’a  vue  succéder 
à  une  congestion  cérébrale  simple  (Fàl- 
lot,  Archiv.  génêr.  de  méd.,  t.  xxiv,  p. 
458 ,  an.  1850);  ou  par  pléthore  (Ollivier, 
ouv.  cité)  p.  112);  à  Une  ulcération  des 
méninges ,  suite  de  carie  vertébrale  (Le- 
prestre,  Archiv ,  génér.  de  méd.,  t.  xxir, 
p.  551,  an.  1850);  à  une  commotion  vio¬ 
lente  de  la  moelle  (Bergamaschi ,  Sulla 
melitide stehica,  etc.,  p.  50,Pavie,  1820). 
D’autres  fois  l’épanchement  sanguin  a  été 
occasionné  par  la  suppression  et  le  déran¬ 
gement  des  menstrues ,  par  la  grossesse  , 
par  un  violent  effort  (Abercrombie ,  ouv. 
cité,  p.  556);  enfin,  un  anévrisme  de 
l’aorte  peut  s’ouvrir  dans  le  canal  rachi¬ 
dien  ,  après  la  destruction  du  corps  d’une 
vertèbre  et  s’épancher  entre  la  dure-mère 
et  le  canal  osseux.  [Revue  médicale ,  juin 
1825 ,  p.  227.) 

Anatomie  pathologique.  1°  A  la  suite 
des  lésions  traumatiques ,  le  sang  occupe 
assez  ordinairement  l’intervalle  qui  existe 
entre  la  dure-mère  rachidienne  et  le  canal 
osseux ,  et  alors  le  sang  est  trouvé  liquide  ou 
en  caillots  plus  ou  moins  organisés ,  sui¬ 
vant  que  la  mort  est  survenue  plus  ou 
moins  promptement  après  l’accident;  d’au¬ 
tres  fois  l’hémorrhagie  qui  occupe  le  même 
siège  est  spontanée ,  et  le  sang  provient 
d’un  vaisseau  rompu,  ou  bien  il  s’échappe 
par  exhalation  des  vaisseauxnombreux|qui 
rampent  à  l’intérieur  du  canal  vertébral. 
«  Presque  toujours  ce  liquide  est  très  noir 
et  repose  sur  des  tissus  fortement  injectés: 
les  hémorrhagies  que  nous  signalons  main¬ 
tenant  fusent  rarement  jusqu’à  la  partie 
antérieure  de  la  moelle  ;  ce  qui  fait  con- 
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jecturer  que  la  position  des  cadavres  qui 
demeurent  couchés  sur  le  dos  n’est  point, 
dans  tous  les  cas  peut-être ,  étrangère  à 
la  production  de  l’épanchement  sanguin.» 
(Galmeil,  art.  cité ,  p.  42.)  Chez  un  enfant 
nouveau-né ,  qui  mourut  au  bout  de  qua¬ 
tre  jours  dans  les  convulsions ,  on  trouva 
un  caillot  de  sang  long  et  très  ferme  qui 
occupait ,  à  la  partie  postérieure  du  canal 
rachidien,  l’intervalle  des  os  et  des  mem¬ 
branes  ,  et  s’étendait  dans  toute  la  région 
cervicale. (Abercrombie,  ouv.  cité, p. 555.) 
2°  D’autres  fois  le  siège  de  l’hémorrhagie 
a  été  rencontré  dans  la  cavité  même  de 
l'arachnoïde  ;  ces  cas  sont  assez  rares,  et 
la  plupart  des  auteurs  qui  en  ont  parlé 
ont  décrit  d’une  manière  très  confuse  le 
siège  de  ces  épanchemens.  Dans  un  cas 
bien  détaillé,  recueilli  par  M.  Ollivier, 
il  y  avait ,  outre  une  infiltration  sanguine 
sous  le  feuillet  spécial  de  l’arachnoïde  , 
une  collection  du  même  liquide  dans  la 
cavité  de  la  séreuse.  Mais  d’où  venait  ce 
sang  ?  aurait-il  été  épanché  primitivement 
dans  la  cavité,  ou  bien  y  aurait-il  trans¬ 
sudé  après  son  infiltration  dans  la  trame 
cellulo-vasculaire  sous-jacente  à  l’arach¬ 
noïde  ?  (Ollivier,  ouv.  cité ,  p.  116.)  Ces 
cas  sont  assez  rares. 

5°  Enfin  l’hémorrhagie  peut  siéger  entre 
la  séreuse  et  la  moelle  :  dans  le  cas  déjà 
cité  de  M.  Fallût  (Arch.,  t.  xxiv,p.  438), 
on  rencontre ,  à  la  face  postérieure  de  la 
moelle,  à  la  hauteur  de  la  cinquième  paire 
cervicale,  sous  l’arachnoïde  qu’elle  soule¬ 
vait,  une  couche  de  sang  caillé,  qui,  bor? 
née  d’abord  dans  l’espace  de  quelques  li¬ 
gnes  au  cordon  droit ,  s’élargissait  ensuite 
et  recouvrait,  en  variant  d’épaisseur,  toute 
cette  surface ,  jusqu’à  l’origine  de  la  queue 
de  cheval.  A  la  face  antérieure  il  y  avait 
plusieurs  petits  caillots  distincts,  de  forme 
inégale,  et  appuyés  sur  les  nerfs  spinaux, 
tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  Dans  l’ob¬ 
servation  de  M.  Leprestre  ( Archiv . ,  t. 
xxii,  p.  351),  la  moelle  cervicale  était 
comme  enveloppée  par  une  couche  de  sang 
concret, déposé  sous  le  feuillet  médullaire 
de  l’arachnoïde.  Cet  épanchement  remon¬ 
tait  jusque  dans  le  cerveau, 

Symptômes.  Les  épanchemens  situés 
en  dehors  de  la  dure-mère  ne  peuvent 
guère  produire  que  des  accidens  de  com¬ 
pression  ;  cependant  on  voit  souvent  leurs 
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phénomènes  se  confondre  avec  ceux  des 
hémorrhagies  intrà  ou  sous-arachnoïdien- 
nes  dont  nous  allons  parler.  Il  est  démon¬ 
tré  ,  par  les  expériences  de  M.  Magendie , 
que  tout  liquide  substitué  au  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  détermine  des  phéno¬ 
mènes  convulsifs  :  la  présence  du  sang 
dans  le  lieu  occupé  ordinairement  par 
cette  sérosité  doit  donc  produire  des 
phénomènes  analogues.  Rappelant  les  faits 
■connus  d’hémato-rachis,  M.  Gendrin  si¬ 
gnale  «  comme  symptôme  commun  de  ces 
faits ,  l’existence  constante  d’une  douleur 
vive ,  dans  le  trajet  du  rachis ,  dans  le 
moment  où  l’épanchement  s’opère.  Cette 
vive  et  subite  douleur,  coïncidant  avec  une 
diminution  ou  même  une  suppression  su¬ 
bite  des  facultés  contractiles  dans  les  mus¬ 
cles  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  moelle 
épinière  me  semble  suffire  pour  caractéri¬ 
ser  cette  maladie.  »  (Notes  sur  Youv.  cité 
d’Abercrombie ,  p.  55S.)  Mais ,  comme  le 
fait  observer  M.  Calmeil  (art.  cité,  p. 
107)  ,  c’est  l’hémorrhagie  de  la  substance 
nerveuse  spinale  qui  produit ,  de  la  ma¬ 
nière  la  plus  certaine,  la  paralysie  des 
mouvemens  volontaires;  et  lès  mouvemens, 
l’excrétion  de  l’urine ,  des  matières  féca¬ 
les  ,  sont  en  général  moins  difficiles  lors¬ 
que  le  sang  n’est  extravasé  qu’à  la  péri¬ 
phérie  de  la  moelle.  De  plus,  dans  ce 
dernier  cas,  la  contractilité  musculaire  est 
si  peu  abolie ,  que  l'on  doit  considérer  la 
contracture  des  membres ,  le  retour  des 
attaques  convulsives,  accompagnées  de 
douleur ,  comme  les  symptômes  les  plus 
propres  à  caractériser  l’effusion  du  sang 
dans  les  méninges  spinales.  Dans  l'hémor¬ 
rhagie  de  la  protubérance  annulaire,  il  y  a 
hien  aussi  des  accidens  spasmodiques, 
mais  la  sensibilité  est  profondément  lésée 
«tle  danger  imminent.  Dans  l’hémato- 
rachis ,  au  contraire ,  la  sensibilité  est  à 
peine  atteinte.  «  L’analyse  minutieuse  des 
phénomènes  morbides ,  la  succession  des 
principaux  troubles  fonctionnels  prou¬ 
vent  qu’au  début  l’écoulement  de  sang 
peut  commencer,  tantôt  vers  le  crâne,  tan¬ 
tôt  dans  la  cavité  du  rachis.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  céphalalgie,  les  vertiges,  l’in¬ 
somnie  ,  le  trouble  de  l’exercice  intellec¬ 
tuel,  la  perte  de  connaissance ,  l’assoupis¬ 
sement  que  viennent  compliquer  la  para¬ 
lysie  des  mouvemens  volontaires ,  des  at- 
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taques  spasmodiques,  la  douleur  de  la 
région  cervicale  ,  annoncent  que  l’encé¬ 
phale  a  été  attaqué  avant  le  prolonge¬ 
ment  rachidien.  Lorsque  le  liquide  re¬ 
monte  ,  au  contraire ,  de  la  cavité  verté¬ 
brale  vers  le  cervelet ,  vers  la  base  des 
lobes  cérébraux ,  les  accidens  comateux  , 
le  délire,  les  défaillances ,  etc.,  ne  se  ma¬ 
nifestent  qu’après  les  lésions  de  la  myoti- 
lité,  et  lorsque  déjà  l’attention  du  méde¬ 
cin  est  sérieusement  fixée  sur  la  douleur 
qui  se  fait  sentir  vers  le  haut  de  l’épine 
dorsale.  »  (Calmeil ,  loco  cit.) 

Durée ,  terminaison.  On  avait  voulu 
établir,  et  Frank  entre  autres,  d’après 
un  fait  très  incomplet  cité  par  Duverney 
(Hist.  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  n,  p.  47, 
an.  1688),  que  l’hémato-rachis  pouvait 
être  instantanément  mortelle,  mais  les  ob¬ 
servations  des  autres  auteurs  démentent 
cette  assertion,  et  il  est  bien  constant  au¬ 
jourd’hui  que  la  mort  ne  survient  guère 
avant  quelques  jours  au  moins  ,  et  quel¬ 
quefois  dans,  l’espace  de  plusieurs  se¬ 
maines. 

Le  traitement  doit  spécialement  con¬ 
sister  dans  des  émissions  sanguines  locales 
et  générales  répétées.  Après  ces  moyens, 
M.  Ollivier  a  conseillé  l’usage  de  la  glace 
ou  simpiementdes  applications  d’eau  froide 
sur  les  points  dans  lesquels  la  congestion 
paraît  avoir  plus  spécialement  son  siège. 
(Ouv.  cité,  p.  157.)  Les  autres  moyens  ré¬ 
vulsifs  ,  dérivatifs ,  etc. ,  conseillés  contre 
l’apoplexie ,  sont  ici  parfaitement  indi¬ 
qués. 

1Y.  Apoplexie  de  la  moelle  épi¬ 
nière.  Hématomyélie  (Ollivier).  La  des¬ 
cription  de  cette  variété  de  l’apoplexie  se 
trouve  dans  le  premier  volume  de  ce  Dic¬ 
tionnaire  (p.  457)  ;  nous  n’y  reviendrons 
donc  pas. 

Nous  noterons  seulement,  pour  rattacher 
ce  degré  de  la  congestion  aux  formes  précé¬ 
dentes,  que  les  causes  en  sont  peu  connues; 
dans  certains  cas  le  début  est  instantané  et 
le  molimen  hemorrhagicum  s’accomplit 
en  quelque  sorte  d’une  manière  spontanée, 
comme  dans  les  autres  formes  de  l’apo¬ 
plexie.  Ailleurs  l’épanchement  succède  à 
un  effort  violent ,  comme  dans  la  parturi- 
tion.  (Ollivier,  ouv.  cité,  p.  159.)  Enfin, 
dans  d’autres  cas,  un  ramollissement  an¬ 
térieur  a  préparé ,  en  quelque  sorte,  l’a- 
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poplexie.  (Grisolles,  Observ.  des  malad. 
delamoelle  épinière,  etc.  ,Journ.  hebd. 
janvier  1856.  —  Gaultier  de  Claubry, 
Journ.  gèn.  de  méd.,  1808.) 

Y.  De  l’irritation  spinale.  Cette 
forme  particulière  connue  plutôt  par  ses 
symptômes  que  par  des  lésions  anatomi¬ 
ques  ,  forme,  en  quelque  sorte,  le  lien  in¬ 
termédiaire  qui  réunifies  congestions  spi¬ 
nales  aux  phlegmasies  ;  sa  place  est  donc 
marquée  ici. 

«  Si  l’on  compare  les  observations  de 
congestion  rachidienne  à  celles  qui  ont 
été  publiées  comme  exemples  de  l’affection 
décrite  par  les  médecins  anglais  et  amé¬ 
ricains  sous  le  nom  d’irritation  spinale , 
on  ne  sera  pas  surpris  de  me  voir  ratta¬ 
cher  l’histoire  de  cette  dernière  au  cha¬ 
pitre  des  congestions  de  la  moelle  épinière 
et  de  ses  enveloppes.  »  (Oliivier,  ouv. 
cité ,  p.  209;) 

Les  causes  de  l’irritation  spinale  attes¬ 
tent  assez ,  suivant  l’auteur  que  nous  ve¬ 
nons  de  citer ,  que  ses  phénomènes  sont 
dus  à  un  afflux  sanguin  dans  la  moelle 
épinière.  Ainsi ,  les  accidens  s’observent 
surtout  à  la  suite  d’efforts  violens.  On  les 
rencontre  bien  plus  souvent  chez  les  fem¬ 
mes  que  chez  les  hommes  et  spécialement 
à  l’époque  de  la  puberté  et  dans  le  cas  de 
gène  dans  la  menstruation. 

Le  symptôme  principal  et  commun  est 
une  douleur  plus  ou  moins  étendue  que  la 
pression  exercée  sur  les  vertèbres  déve¬ 
loppe  à  un  degré  variable.  Dans  quelques 
cas  cette  douleur  augmente  spontanément 
d’intensité  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  et  en  même  temps  que  les  autres 
phénomènes  névralgiques  ressentis  par  le 
malade. Une  chose  remarquable,  c’est  que, 
en  même  temps  que  ,  par  la  pression ,  on 
augmente  la  douleur  spinaie ,  on  exaspère 
aussi  les  phénomènes  nerveux  concomi- 
tans ,  soit  qu’ils  aient  leur,  siège  dans  la 
poitrine ,  dans  l’abdomen  ou  dans  les 
membres.  Il  ne  paraît  pas  que  la  flexion 
et  les  mouvemens  du  rachis  ajoutent  aux 
accidens. 

Les  phénomènes  nerveux  qui  dépendent 
de  l’irritation  spinale  varient  suivant  que 
cette  dernière  occupe  telle  ou  telle  partie 
de  la  moelle  épinière  :  1 0  à  la  région  cer¬ 
vicale  ,  elle  détermine,  suivant  M.  Grilïîu 
(Obsen.  sur  une  lésion  fonctionnelle  de 
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la  moelle  épinière,  etc.,  Gaz.  méd.,  an. 
1855,  p.  275) ,  des  douleurs  ayant  les  ca¬ 
ractères  de  la  névralgie,  tantôt  aiguë, 
tantôt  chronique.  Ces  douleurs  siègent 
dans  la  région  frontale  ou  occipitale,  dans 
les  glandes  mammaires ,  le  sternum ,  les 
épaules ,  les  membres  supérieurs  ;  quel¬ 
quefois  ,  il  y  a  aussi  des  accidens  vers  les 
organes  thoraciques ,  des  palpitations ,  de 
la  dyspnée,  une  toux  sèche  ou  des  engour- 
dissemens  dans  les  membres  supérieurs. 

2°  A  la  région  dorsale.  C’est  là  le  siège 
le  plus  commun  de  la  douleur  ;  il  en  ré¬ 
sulte  souvent  les  accidens  pectoraux  que 
nous  signalions  en  dernier  lieu ,  mais  avec 
beaucoup  plus  de  force  :  des  douleurs 
sous-sternales,  avec  anxiété  précordiale  ; 
des  battemens  de  cœur  tumultueux;  une 
dyspnée  intense;  une  toux  sèche  opiniâtre; 
des  douleurs  assez  vives  dans  les  membres 
supérieurs  ;  ces  dernières  en  ont  souvent 
imposé  pour  des  rhumatismes.  D’autres 
fois,  et  assez  fréquemment ,  les  accidens 
se  portent  vers  l’abdomen  ;  on  rencontre 
alors  tous  les  phénomènes  d’une  gastral¬ 
gie  très  marquée ,  etc. 

5»  A  la  région  lombaire.  Il  y  a  des 
douleurs  dans  l’épaisseur  des  parois  abdo¬ 
minales  ,  dans  l’hypogastre ,  dans  l’appa¬ 
reil  génito-urinaire;  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  souvent  alors  le  siège  de  cram¬ 
pes  plus  ou  moins  violentes  et  répétées  ; 
il  y  a  quelquefois  même  paraplégie  incom¬ 
plète.  «  On  distingue  l’irritation  spinale 
de  cette  région  de  l’affection  rhumatismale 
qui  constitue  le  lumbago ,  et  dont  les 
symptômes  sont  d’ailleurs  bien  différons, 
par  la  douleur  qu’on  déterminera  toujours 
en  pressant  exclusivement  sur  les  apophy¬ 
ses  épineuses  des  trois  dernières  vertèbres 
dorsales  et  des  premières  lombaires, Comme 
dans  les  autres  régions,  celte  pression  re¬ 
tentira  aussitôt  dans  les  parties  déjà  dou¬ 
loureuses.  Les  souffrances  si  aiguës  qui 
résultent  constamment  des  moindres  mou¬ 
vemens  du  tronc ,  dans  le  lumbago  aigu , 
pourront  encore  servir  à  différencier  ces 
deux  maladies.  »  (  Oliivier ,  ouvr.  cité , 
p.  225.) 

La  durée  des  accidens  occasionnés  par 
l’irritation  spinale  est  quelquefois  fort 
longue  ;  on  a  vu  des  malades  souffrir  des 
mois ,  des  années  même  ;  les  auteurs  an- 
l  glais  et  américains  ont  rapporté  plusieurs 
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faits  de  cë  geftre  auxquels  il  faut  joindre 
ceux  que  renferme  l’ouvrage  dë  M.  Oili- 

Quoi  qu’en  dise  ce  dernier  auteiir,  nous 
ne  saurions  admettre  que  les  phénomènes 
de  l’irritation  spinale  soient  dus  Unique¬ 
ment  à  une  congestion  du  rachis  ;  la  na¬ 
ture  toute  névralgique  des  douleurs,  l’aug¬ 
mentation  des  accidens  par  la  pression 
sur  le  rachis ,  la  durée  même  de  la  ma¬ 
ladie  sont  autant  de  raisons  qui  doivent 
faire  admettre  l’hypothèse  des  médecins 
étrangers  qui  rattachent  eës  désordres  à 
une  lésion  vitale  dè  la  moelle  ,  analogue 
à  celle  qui  constitue  les  névralgies; 

•  Traitement.  Tous  les  auteurs  se  sont  par¬ 
faitement  bien  trouvés  d’applications  plus 
ou  moins’ répétées  dè  Sangsues  sur  le  point 
douloureux  de  la  colonne  vertébrale; 
si  ICS  émissions  sanguines  loëâles  h’bnt 
pas  produit  l’effet  désiré  ,  on  aura  re¬ 
cours  aux  frictions  sèches  sur  toute  la 
loiiguëUr  du  rachis.  Ces  frictions  doivent 
être  faites  pendant  un  quart  d’heure  au 
moins.  M.  Griflïn  vante  beaucoup  un  em¬ 
plâtre  composé  avec  parties  égales  dé  sa¬ 
von’  méüidinâl  et  d’extrait  de  belladone, 
qu’on  applique  sur  le  point  affecté-;  des 
frictions  avec  un  linimènt  térébenthiné 
ont  parfaitement  réussi  entre  les  mains  de 
Mi  -DUrilbüli  (Gaz.  méd. ,  1855,  p.  585).:'’ 
Ges  dlv'ëfs  moyens  ayant  échoué,  il  faut 
cil  employer  de  plus  actifs  ;  ainsi  oh  ap¬ 
pliquera  i  sur  la  colonne  vertébrale ,  une 
bande  d’ëihplàtre  vésicatoirë.  Peut-être 
l’emploi  des  sels  dè  morphine,  par  la  mé¬ 
thode  endermique ,  serait-il  d  un  bon  usa¬ 
ge  ;  nous  ne  savons  pas  que  ce  moyen  ait 
été  eriiployé.  Lés  frictions  avec  la  pom¬ 
made  stibiée,  .conseillées  par  beaucoup 
d’auteürs ,  ont  l’inconvénient  de  détermi¬ 
ner  des  éruptions  bôutoririeüsès  qui  lais¬ 
sent  quelquefois  à  leur  suite  dés  ulcéra¬ 
tions  fort  douloureuses.  ■ 

Les  .'cautères,  les  sétons,  les  moxaS 
semblent  réagir  d’uné  manière  fort  désa¬ 
vantageuse  sur  l’irritation  spinale,  qu’ils 
augmentent  plutôt  qu’ils  ne  la  diminuent. 

«  Les  affusions  d’eau  froide ,  les  bains 
de  mer  pourront,  au  Contraire,  être  em¬ 
ployés  avec  des  chances  de  succès  ;  quand 
la  maladie  persisté;  Un  exercice  mo¬ 
déré  et  j&Urnâiiér  secondera  lé  traitement 
dès  lé  début ,  à  l’exception  dés  cas  dans 
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lesquels  la  douleur  rachidienne  aurait 
beaucoup  d’intensité.  Dans  tous  les  cas, 
le  malade  devra  coucher  de  préférence  sur 
un  matelas  de  crin.  Enfin,  s’il  y  a  lieu  de 
croire, d’après  l’ancienneté  des  symptômes 
névralgiques ,  que  l’irritation  spinalë  est 
plutôt  secondaire  que  primitive,  on  ad¬ 
ministrera  à  l’intérieur  les  diverses  prépa¬ 
rations  d’opium,  la  digitale,  la  jusquiame, 
la  belladone,  le  sous-carbonate  de  fer, 
etc. ,  médicamens  dont  on  variera  les  do¬ 
ses  suivant  les  cas.  »  (Ollivier,  oüv.  cite, 
p.  251.) 

§  IV.  Inflammations  de  la  moelle 
et  de  ses  enveloppés.  Dans  ce  chapi¬ 
tre;  nOiis  aurons  à  traiter  de  l'inflamma¬ 
tion  aigüë  ou  chronique  des  méningés 
spinales  et  de  cellès  dé  la  moélle  propre¬ 
ment  dite; 

■  I.  Méningite  spinale,  méningite  rachi¬ 
dienne,  arachnitis  spinale.  L’inflamma¬ 
tion  isolée  des  enveloppes  rachidiennes  est 
une  affection  assez  rare  ;  MM.Parent  Duchâ¬ 
telet  et  Martinet, dans  leur  excellent  Tirait 
de  V arachnitis,  en  rapportent  10  obser¬ 
vations,  et  dans  toutes  il  y  avait  en  même 
temps  phlegmasie  des  méningés  cérébra- 
leSj  de  la  base  ou  de  la  convexité.  (Rech. 
sur  V inflammation  de  l’arach.  cérébrale 
et  spinale ,  chap.  îv;  Paris,  1821.)  Sui¬ 
vant  M.  Calmeil,  la  méningite  rachidienne 
aiguë  se  complique  dix-huit  fois  sur  vingt, 
d'inflammation  aiguë  de  la  pie-mère  cé¬ 
rébrale.  (Art.  cité,  p.  07.)  Il  paraîtrait 
que  chez  les  nouveau -nés  la  première 
peut  exister  isolément  beaucoup  plus 
souvent  que  chez  l’adulte;  sur  20  cas  de 
méningite  spinale,  observés  par  Billard, 
il  n’y  en  avait  que  6  présentant  la  com¬ 
plication  dont  il  s’agit.  ( Traité  des  mala¬ 
dies  des  énfans,  p.  604;  Paris,  1828.) 

Causes.  On  sait  bien  peu  de  choses  à 
cet  égard.  Les  enfans  y  paraissent  expo¬ 
sés  ainsi  qu’aux  phlegmâsies  cérébrales. 
Sur  50  cas  de  convulsions  chez  les 
nouveau-nés;  Billard  a  trouvé  vingt  fois 
une  méningite  rachidienne  bien  caracté¬ 
risée.  ( Ouv .  cité,  p.  604.)  Suivant  M.  Cal- 
meil,  l’âge  de  la  plus  grande  fréquence  est 
de  vingt-huit  à  trente  ans.  (Art.  cité,  p. 
98.)  Le  même  auteur  affirme  aussi  que 
cette  maladie  est  beaucoup  plus  commune 
chez  les  hommes  (  dans  la  proportion  de 
4  sur  5).  «  Les  individus  sujets  aux  affec- 
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tions  rhumatismales  paraissent  être  plus 
exposés  à  cette  inflammation*  qui  peut 
être  déterminée,  suivant  Vogel,  par  la 
suppression  des  règles  ou  des  hémorrhoï- 
des  Huantes.  Chez  le  sujet  de  l’observa¬ 
tion  cvii,  de  même  que  dans  le  cas  rap¬ 
porté  par  M.  Cruveilhier  ( Anatom .  path. 
du  corps  hum,.,  5e  liv. ,  p.  9),  la  phleg- 
masie  est  résultée  évidemment  d’un  re¬ 
froidissement  général  du  corps,  d’alterna¬ 
tives  de  chaleur  et  d’impression  dé  froid. 
Elle  est  souvent  consécutive  à  une  mé¬ 
ningite  cérébrale.  Enfin,  les  contusions 
violentes ,  lés  piqûres  ou  les  déchirures 
des  enveloppes  de  la  moelle ,  l’altération 
des  vertèbres  sont  également  des  causes 
assez  fréquentes  de  méningite  rachidien¬ 
ne;  il  parait  que  les  efforts  ont  quelque¬ 
fois  produit  le  même  effet.  Bergaihaschi  a 
également  rapporté  un  exemple  de  mé¬ 
ningite  rachidienne  aiguë,  développée 
Consécutivement  à  un  effort  violent  qui 
fut  fait  par  le  malade,  pour  soulever  un 
poids  considérable.  »  (Ollivier,  ont',  cité, 
p.  298.) 

Anatomie  pathologique.  1°  A  l’état 
aigu.  Il  est  aujourd’hui  bien  Constaté  que 
l’arachnoïde  cérébrale  ou  spinale  n’est 
point  le  siège  des  phlegmasies,  mais  que 
le  désordre  réside  uniquement  dans  la 
trame  de  la  pie-mère  et  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  fin  et  délié  qui  unit  celle-ci  d’une 
parta  la  séreuse,  de  l’autre  à  la  substance 
nerveuse.  Les  diverses  sortes  d’injection 
arborisée,  ponctuée*  etc. ,  que  l’on  ren¬ 
contre  à  la  surface  de  la  moelle  dans  les 
cas  de  méningite,  siègent  donc  dans  la 
pie-mère.  Cétte  rougeur  est  plus  ou  moins 
étendue,  plus  ou  moins  considérable  ;  elle 
est  due  à  l’injection  des  vaisseaux  sous- 
arachnoïdiens  ,  et  détermine  souvent  une 
notable  opacité  du  feuillet  séreux.  Dans 
quelques  cas ,  on  voit  des  points  isolés 
plus  ou  moins  injectés  et  rouges,  qui  sont 
des  traces  évidentes  d’inflammations  lo¬ 
cales.  On  lès  observe  ordinairement  au 
niveau  des  caries  dont  le  rachis  peut  être 
le  siégé.  Cependant,  M.  Ollivier  rapporte 
un  exemple  de  phlegmasie.  (  Ouv.  cité , 
obser.  cvt,p.  275.)  Mais  le  phénomène 
anatomique  principal  de  la  lésion  qui  nous 
occupe  est  une  exsudation  d’un  blanc 
jaunâtre,  opaque,  mëmbraniforme,  offrant 
une  consistance  et  une  épaisseur  varia  - 
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blés ,  tantôt  continue  dans  toute  là  lon¬ 
gueur  de  la  moelle,  tantôt  formant  des 
plaques  interrompues  de  distancé  en  dis¬ 
tance.  Cette  exsudation  est  ordinairement 
située  entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère  de 
la  moelle;  de  sorte  qu’en  incisant  la  dure- 
mère,  la  moelle  épinière  semble ,  aü  pre¬ 
mier  aspect,  augmentée  de  volume  et 
convertie  en  une  matière  couenneuse  et 
jaunâtre;  tel  est,  pour  ainsi  dire,  con¬ 
stamment  le  siégé  de  cette  couche  puri- 
forme  qui  est  toujours  plus  épaisse  eh 
arrière  qu’en  avant  de  la  moelle.  Quand 
on  absterge  où  qu’on  râcle  cette  matière 
concrète,  on  voit  qu’il  y  a  en  même  temps 
épaississement  et  injection  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-arachnoïdien  qui  est  évidem¬ 
ment  enflammé,  tandis  que  l’arachnoïde 
elle-même  n’offre  ni  injection,  ni  opacité. 
Il  y  a  habituellement  aussi,  dans  la  portion 
lombaire  du  canal  rachidien ,  au-dessous 
de  cette  membrane,  un  liqüide  séro-pu- 
rülent  plus  ou  moins  trouble  et  en  quan¬ 
tité  assez  considérable,  »  Ollivier,  ouv. 
cité,  p.  552.)  L’auteur  auquel  nous  em¬ 
pruntons  cette  description  insiste  avec 
intention  sur  tous  ces  détails  pour  faire 
voir  l’erreur  de  ceux  qui  placent  dans  la 
cavité  arachnoïdienne  le  siège  de  l’exsu¬ 
dation  purulente*  Cependant  une  obser¬ 
vation  rapportée  par  M.  Hache  (  Affect . 
de  la  moelle  épin.  et  de  ses  enveloppes; 
Journal  heldom.,  t.  xi ,  p.  269  et  suiv., 
1855)  offre  un  exemple  de  sécrétion  puri- 
forme  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  cé¬ 
rébro-spinale ,  sans  trace  d’infiltration 
analogue  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien.  Billard  rapporte  un  cas  ana¬ 
logue  ;  dans  un  cas  de  méningite  spinale* 
il  a  trouvé  à  la  surface  de  l’arachnoïde  une 
exsudation  pelliculaire  très  épaisse  ;  cette 
couche  s’enlevait  aisément  et  laissait  voir 
au-dessous  d’elle  la  membrane  parsemée 
de  plaques  rouges  et  pointillées  sans  autre 
altération  de  tissu.  {Ouv.  cité ,  p*  606.) 
D’autres  fois,  c’est  un  épanchement  sé¬ 
reux  qui  existe  dans  la  cavité  des  ménin¬ 
ges  (Frank  )  ;  ailleurs ,  on  y  a  rencontré 
une  exhalation  sanguine  accidentelle  ; 
dans  d’autres  cas,  enfin,  on  a  trouvé  un 
épanchement  séreux  (Bergamaschi),  ou 
sanguin  (  Lallemand ,  2e  lettre  sur  î’en- 
céph.,  p.  505),  entre  le  canal  osseux  et  la 
dure-mère. 
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Albers  de  Bonn  a  cité  deux  cas  de  mé¬ 
ningite  rachidienne,  dans  lesquels  l’in¬ 
flammation  paraît  s’être  bornée  à  la  dure- 
mère;  cette  membrane  avait  une  teinte 
rouge  uniforme,  analogue  à  la  couleur  du 
cinabre  et  due  à  l’injection  d’une  multi¬ 
tude  de  vaisseaux  capillaires  ;  elle  était  en 
même  temps  épaissie.  La  cavité  des  mé¬ 
ninges  renfermait  un  épanchement  séro- 
sanguinolent  limpide.  ( Recherches  sur 
l'inflammation  de  la  dure-mère  spin.; 
Gazette  me’dic.,  année  1835,  p.  8 57  et 
suiv.) 

Quant  à  h  substance  médullaire  elle- 
même,  elle  est  tantôt  ramollie ,  tantôt  au 
contraire  indurée  ;  dans  d’autres  cas,  elle 
est  parfaitement  saine. 

2°  État  chronique.  Les  prétendus 
épaississemens  de  l’arachnoïde  (dus  à  l’in¬ 
jection  et  à  l’infiltration  du  tissu  sous- 
séreux)  se  rencontrent  beaucoup  plus  ra¬ 
rement  dans  les  méningites  spinales  chro¬ 
niques  que  dans  les  cas  analogues  de 
méningite  cérébrale.  Il  faut  attribuer  cette 
différence  à  ce  que  la  maladie  marche 
beaucoup  plus  rapidement  dans  les  pre¬ 
mières  que  dans  les  secondes. 

Le  résultat  le  plus  ordinaire  delà  forme 
phlegmasique  qui  nous  occupe  consiste 
dans  des  adhérences  de  l’arachnoïde  de 
la  moelle, avec  celle  de  la  dure-mère.  On 
observe  aussi ,  et  cela  seulement  dans  les 
méninges  rachidiennes,  des  plaques  car¬ 
tilagineuses  hérissées  d’aspérités  du  côté 
de  la  cavité  arachnoïdienne.  Ces  lames, 
développées  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
séreux  ,  se  montrent  assez  souvent  à  la 
suite  des  symptômes  d’une  irritation  chro¬ 
nique  de  la  moelle,  sans  que  l’on  puisse 
leur  assigner  pour  origine  certaine  et  con¬ 
stante  une  méningite  chronique.  Il  y  a  aus¬ 
si  des  injections  partielles  des  tissus  sous- 
arachnoïdiens  qui  présentent  des  plaques, 
des  ponctuations  rouges  que  l’on  pourrait 
au  premier  coup  d'œil  attribuer  à  la  sé¬ 
reuse ,  mais  qui  résident  bien  certaine¬ 
ment  dans  les  parties  que  nous  venons 
d’indiquer. 

Symptômes.  «  La  dure-mère ,  l’arach¬ 
noïde  et  la  pie-mère  rachidienne  n’exer¬ 
cent  aucune  influence  directe  sur  la  sen¬ 
sibilité,  sur  les  mouvemens  volontaires, 
sur  la  contractilité  spasmodique  de  la 
fibre  musculaire  ;  c’est  à  une  modification 


consécutive ,  à  Une  sorte  d'cxcitcment  de 
la  moelle  épinière,  des  racines  nerveuses 
qui  traversent  la  gaine  qui  leur  est  four¬ 
nie  par  les  enveloppes  spinales ,  que  la 
méningite  rachidienne  emprunte  sa  prin¬ 
cipale  expression  fonctionnelle . Dans 

le  rachis,  l’état  inflammatoire  de  la  pie- 
mère  réagissant  sur  la  moelle  spinale,  sur 
les  nerfs  qui  s’y  implantent  dans  une 
grande  étendue,  fait  naître  des  sensations 
douloureuses,  des  contractures  musculai¬ 
res  opiniâtres ,  engendre  le  trismus,  des 
tremblemens,  des  convulsions  générales 
instantanées,  porte  le  trouble  dans  les 
fonctions  du  cœur,  des  poumons,  du  gros 
intestin.  »  (Calmeil,  art.  cite,  p.  96.) 

1°  Méningite  aiguë.  L’étude  des  symp¬ 
tômes  de  la  méningite  rachidienne  aiguë 
est  d’autant  plus  difficile  à  bien  tracer, 
que  le  plus  souvent  il  y  a  en  même  temps 
méningite  cérébrale. 

Le  début  est  assez  souvent  obscur,  il  y 
a  des  douleurs  de  tête ,  du  malaise,  de  la 
constipation,  de  la  difficulté  à  uriner, 
quelquefois  de  l’embarras  dans  les  mou¬ 
vemens  de  la  mâchoire,  de  la  gêne  dons 
la  déglutition,  et  enfin  une  douleur  plus 
ou  moins  étendue  dans  le  trajet  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  «  Bientôt ,  pour  l’ordi¬ 
naire,  éclatent  deux  groupes  de  symptô¬ 
mes  bien  distincts,  caractérisant  ,  les  uns, 
le  travail  inflammatoire  qui  s’effectue  au 
pourtour  de  la  masse  encéphalique,  les 
autres,  l’inflammation  qui  envahit  le  ré¬ 
seau  de  la  pie-mère  rachidienne. 

»  Au  groupe  des  symptômes  de  la  mé¬ 
ningite  cérébrale  se  rattachent  pour  l’or¬ 
dinaire  le  délire,  l’exaltation  intellectuel¬ 
le,  les  illusions  des  sens,  la  céphalalgie, 
les  actes  désordonnés  ,  la  rougeur  de  la 
face,  la  dilatation  et  l’immobilité  de  la 
pupille,  le  prolapsus  de  la  paupière,  le; 
strabisme,  la  fixité  du  regard,  le  coma,  la 
stupeur,  les  grincemens  de  dents,  l’alté¬ 
ration  du  visage.  »  (Calmeil,  art.  cite, 
p.  98.) 

Quant  aux  phénomènes  résultant  de  la 
phlegmasie  des  méninges,  que  la  maladie 
existe  seule  ou  compliquée  de  lésion  du 
côté  du  cerveau,  on  peut  en  former  le  ta¬ 
bleau  suivant.  Il  y  a  de  la  douleur  dans 
le  trajet  du  rachis,  les  muscles  de  la  ré¬ 
gion  postérieure  du  cou  et  quelquefois  du 
ronc  se  contractent  et  déterminent  tous 
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les  phénomènes  de  l'opisthotonos  ou  une 
simple  rigidité.  Il  y  a  des  douleurs,  des 
crampes,  des  fourmillemens  dans  les  mem¬ 
bres  ;  les  mouvemens  de  ces  parties  sont 
quelquefois  plus  difficiles,  tandis  que  leur 
sensibilité  paraît  exaltée.  Souvent,  on  ob¬ 
serve  de  petits  mouvemens  convulsifs  ou 
des  soubresauts  de  tendons,  rarement  de 
la  paralysie.  La  respiration  est  haute,  dif¬ 
ficile,  anhéleuse  ;  le  pouls  toujours  régu¬ 
lier  devient  de  plus  en  plus  fréquent, 
faible ,  petit ,  concentré ,  tandis  que  les 
mouvemens  du  cœur  sont  forts  et  rapides. 
La  peau  est  chaude  et  souvent  couverte  de 
sueur,  surtout  pendant  les  accès  tétani- 
formes,  quand  ceux-ci  sont  intermit, tens  ; 
la  constipation  continue  et  persiste  avec 
une  grande  opiniâtreté,  les  urines  sont 
retenues  ou  s’échappent  involontairement. 

Parmi  ces  phénomènes ,  il  en  est  deux 
principaux  qui  méritent  d’attirer  notre 
attention  à  cause  de  leur  importance  ;  nous 
reviendrons  aussi  sur  quelques  autres. 

a.  Contraction  des  muscles  de  la  par¬ 
tie  postérieure  du  tronc.  Ce  phénomène, 
sur  lequel  MM.  Parent-Duchâtelet  et  Mar¬ 
tinet  avaient  déjà  appelé  l’attention  des 
observateurs,  dès  1821  ( ouv.cité ,  p.  549), 
a  été  surtout  bien  développé  par  M.  Olli- 
vier,  dans  son  importante  Monographie. 
Cette  contraction  varie  depuis  la  simple 
rigidité  musculaire  jusqu’à  l’opisthotonos 
le  plus  prononcé.  Cette  rigidité  peut  bien 
exister  dans  le  cas  de  méningite  de  la 
base  du  cerveau ,  mais  alors  elle  occupe 
seulement  la  portion  cervicale,  et  le  reste 
du  rachis  conserve  sa  rectitude  et  sa  sou¬ 
plesse  normales. 

La  contraction  tétanique  devient  sur¬ 
tout  prononcée  quand  on  veut  impri¬ 
mer  des  mouvemens  aux  malades,  tandis 
qu’elle  n’existe  quelquefois  pas  dans  l’état 
de  repos  absolu.  Il  est  rare  que  les  mem¬ 
bres  participent  à  la  rigidité  du  tronc. 
Quant  à  la  paralysie,  il  est  bien  rare  qu’elle 
existe  sans  lésion  concomitante  du  cer¬ 
veau.  Les  mouvemens  peuvent  bien  être 
gênés  par  la  douleur,  mais  ce  n’est  pas 
là  une  véritable  paralysie,  et  jusqu’au  der¬ 
nier  moment  les  malades  peuvent  se 
mettre  sur  leur  séant  et  se  retourner  dans 
leur  lit.  Une  circonstance  fort  importante 
à  noter,  c’est  la  rémittence ,  et  même 
quelquefois  l’intermittence  des  phénomè- 


ÉPINIÈRE.  651 

nés  tétaniques  ;  c’est  surtout  alors  que  les 
contractions  spasmodiques  se  renouvel¬ 
lent  spontanément  sans  être  sollicitées  par 
aucun  mouvement  imprimé  aux  malades  ; 
enfin  ,  la  rigidité  peut  exister  sans  inter¬ 
ruption,  jusqu’à  la  mort  du  malade.  (Olli- 
vier,  ouv.cité, p.  288 et  suiv.) 

6.  Douleur  rachidienne.  Elle  semble 
en  général  partir  du  point  où  l’inflamma¬ 
tion  a  le  plus  d’intensité,  et  là  aussi  elle 
est  le  plus  aiguë.  Elle  peut,  comme  la  ri¬ 
gidité,  présenter  des  rémissions  et  même 
des  intermittences.  Cette  douleur  existe 
quelquefois  sans  contraction  musculaire 
notable,  mais  d’ordinaire  la  rigidiié  ou 
des  mouvemens  convulsifs  l’accompagnent 
et  la  suivent.  M.  Ollivier  n’a  pas  observé 
que  la  pression  l’augmentât,  bien  que  ce 
phénomène  ait  été  constaté  par  plusieurs 
auteurs;  les  mouvemens  l’exaspèrent  tou¬ 
jours.  Quelquefois  cette  douleur  se  pro¬ 
page  par  élancemens,  du  point  primi¬ 
tivement  affecté  à  tout  le  rachis  et  aux 
membres,  et  alors  le  moindre  déplace¬ 
ment,  la  pression  la  plus  légère  font  jeter 
des  cris  aux  malades.  Cette  exaltation  de 
la  sensibilité  est  un  caractère  spécial  à  la 
méningite,  et  fort  utile  dans  le  diagnostic; 
et,  comme  le  font  observer  MM.  Parent- 
Duchâtelet  et  Martinet,  elle  est  à  l’arach- 
nitis  spinale  ce  que  la  céphalalgie  intense 
est  à  l’arachnitis  cérébrale.  •(  Ouv.  cité, 
p.  552.) 

Aux  lésions  de  la  motilité  on. peut  rap¬ 
porter  la  gêne  de  la  respiration,  qui  pro¬ 
vient  ici  manifestement  d’un  trouble,  non 
dans  l’acte  de  l’hématose  considéré  en 
lui-même,  mais  dans  le  jeu  des  puissances 
inspiratrices. 

Aujourd’hui  que  l’on  attache  tant  de 
prix  aux  relevés  statistiques,  on  verra  sans 
doute  avec  intérêt  l’analyse  de  20  ob¬ 
servations  recueillies  avec  soin  par  M. 
Calmeil,  et  examinées  sous  le  rapport  des 
symptômes,  suivant  toute  la  rigueur  de  la 
méthode  numérique.  (Art.  cité,  p.  99  ) 
Sur  ces  20  cas ,  il  a  trouvé  le  renverse¬ 
ment  de  la  tête  et  du  tronc  en  arrière , 
17  fois  ;  la  douleur  des  muscles  contrac¬ 
tés,  12  fois  ;  le  trismus,  4  fois  ;  la  gêne 
de  la  déglutition ,  8  fois.  Il  a  existé  des 
soubresauts  dans  les  tendons,  6  fois  ;  des 
tremblemens  généraux,  2  fois;  des  con¬ 
vulsions  épileptiformes  générales,  1  fois  ; 
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des  symptômes  d’hémiplégie ,  1  fois  ;  de 
paralysie  des  quatre  membres,  4  fois  ; 
de  paraplégie ,  4  fois.  Les  jambes  ont  été 
affectées  dé  douleurs,  3  fois;  les  jam¬ 
bes  et  lés  mains,  3  fois  ;  les  parois  ab¬ 
dominales,  5  fois.  Lé  pouls  s’est  montré 
fréquent,  13  fois;  la  respiration  très  gê¬ 
née,  10  fois;  lente,  4  fois;  précipitée,  3 
fois  ;  Urine  involontaire,  2  fois  ;  retenue 
dans  la  vessie ,  3  fois  ;  constipation ,  6 
fois  ;  défécation  involontaire ,  1  fois.  Les 
autres  symptômes  analysés  par  HL  Cal- 
meil  appartiennent  à  la  phlegmasiè  des 
méninges.  Il  termine  en  notant  que  la 
durée  moyenne  de  l’existence  des  malades 
fut  de  dix  jours. 

Remarques  diagnostiques.  «  On  à  con¬ 
sidéré  le  tétanos  comme  le  résultat  dé  là 
phlegmasie  des  enveloppes  rachidiennes, 
parce  qu’on  l’a  observé  plusieurs  fois  chez 
des  sujets  morts  à  la  suite  de  cette  mala¬ 
die  ;  mais,  comme  il  est  arrivé  aussi  sou¬ 
vent  qu’on  n’ait  vu  aucune  trace  d’in¬ 
flammation  dans  cette  affection,  on  ne 
peut  rien  conclure  à  cet  égard.  C’est  prin¬ 
cipalement  dans  le  tétanos  traumatique 
qu’on  a  remarqué  cette  phlegmasie.  »  (01- 
livier,  oüv.  cité,  p.  295.)  Mais  les  obser¬ 
vations  rapportées  par  les  auteurs,  et  dont 
parle  M.  Ollivier,  manquant  de  précision 
dans  les  détails,  on  ne  peut  savoir  s’il 
s’agissait  d’une  myélite  ou  d’une  ménin¬ 
gite  spinale.  M.  Calmeil  fait  à  peu  près 
les  mêmes  remarques,  et  prouve  par  des 
faits  (art.  cité ,  p.  101)  que  l’opisthotonos 
peut  exister  sans  phlegmasie  de  la  moelle 
ou  de  ses  enveloppes;  (T.  Tétanos.) 

Nous  donnerons,  à  l’occasion  de  la  myé¬ 
lite  ,  le  diagnostic  différentiel  des  phleg- 
masies  du  tissu  médullaire  et  de  ses  enve¬ 
loppes. 

On  à  observé  une  douleur  rachidienne 
avec  contraction  tétanique  du  tronc  dans 
Ytiém’dto-rachis  y  mais  ces  deux  symptô¬ 
mes  offrent  ;  sous  plusieurs  rapports ,  des 
différences  tranchées.  Dans  l’hémato -ra¬ 
chis  le  début  est  ordinairement  brusque , 
comme  l’irruption  du  sang  à  l’intérieur 
des  méninges.  La  contraction  musculaire 
est  assez  rare ,  la  sensibilité  dès  membres 
et  dü  tronc  n’éprouve ,  le  plus  souvent , 
aucune  modification,  et  est  même  quel¬ 
quefois  émoussée,  etc.  (Oilivier,  oui), 
cité, p.  291;) 
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2°  Méningitê  rachidienne  chronique ; 
Quand  l’affection  est  chronique ,  ces  symp¬ 
tômes  sont  beaucoup  moins  apparens  ;  ils 
consistent  le  plus  souvent  dans  des  dou¬ 
leurs  dorsales  assez  obscures,  avec  un  sen¬ 
timent  de  gêne  et  de  fatigue  dans  les 
membres  ;  quelquefois  il  y  a  des  contrac¬ 
tures  plus  ou  moins  prolongées.  On  a  vu 
un  homme  dont  le  cou  était  fortement  in¬ 
cliné  à  droite ,  par  suite  de  la  contracture 
des  muscles  de  cette  région ,  cet  état  per¬ 
sista  pendant  six  mois;  à  l’autopsie  on 
trouva  la  pie-mèrë  qui  enveloppe  les  ra¬ 
cines  des  nerfs  cervicaux ,  rouge ,  dense , 
épaissie.  (  Polletti ,  Annali  univ.  di  med. 
di  Omodei.,  nov.  4823.) 

Terminaison  et  Pronostic.  Là  ménin¬ 
gite  est,  dit-on,  presque  constamment 
mortelle  ;  mais  l’épaississement  des  mem¬ 
branes  de  la  moelle  qui  se  rencontré  quel¬ 
quefois  ,  prouve  la  possibilité  de  la  gué¬ 
rison  ;  en  outre ,  un  traitement  énergique 
employé  dès  le  début  peut  enrayer  la 
marche  de  la  maladie  et  amener  une  solu¬ 
tion  favorable  ••  Frank  en  cite  un  exemple 
remarquable.  Cependant,  il  faut  convenir 
que  d’ordinaire  là  marche  de  la  méningite 
rachidienne  est  rapide  et  sa  terminaison 
funeste.  Quelquefois  la  maladie  dure  vingt 
ou  trente  jours,  mais  souvent  aussi  lé 
malade  succombe  le  cinquième  ou  sixième, 
quelquefois  môme  le  troisième  jour.  En 
général  les  phénomènes  suivent  une  mar¬ 
che  ascensionnelle  ;  ainsi ,  la  douleur  et 
la  raideur  musculaire  s’étendent  des  mem¬ 
bres  inférieurs  vers  les  supérieurs ,  et  â 
l’àutopsie  on  voit  que  la  marche  de  l’in¬ 
flammation  dans  le  rachis  a  suivi  le  même 
mode  de  progression  de  bas  en  haut. 

Dans  le  cas  de  phlegmasie  chronique, 
il  arrive  quelquefois  qu’à  la  suite  de  plu¬ 
sieurs  exacerbations ,  la  maladie  passe  à 
l’état  aigu  et  que  le  malade  succombe  aii 
milieu  des  accidens  décrits  plus  haut; 
d’autres  fois,  les  douleurs  siégeant  dans 
le  râchis ,  après  avoir  duré  plus  ou  moins 
long-temps ,  finissent  par  se  dissiper. 

Quant  aux  méningites  aiguës  ou  chro¬ 
niques  que  fait  développer  le  voisinage  de 
productions  accidentelles ,  il  en  sera  ques¬ 
tion  plus  loin. 

Traitement.  «  Des  saignées  copieuses, 
des  applications  réitérées  de  sangsues  sur 
les  différentes  régions  de  la  colonne  ver- 


MOELLE 

tébrale ,  des  applications  de  ventouses  sca¬ 
rifiées  ,  l’usage  de  l’opium ,  du  camphre , 
des  préparations  de  quinquina ,  les  bains 
prolongés ,  les  affusions  froides  et  tièdes , 
l’emploi  des  lavemens  purgatifs ,  des  to¬ 
piques  révulsifs,  ont  été  cent  fois  conseillés 
pour  combattre  l’inflammation  des  ménin¬ 
ges  spinales.  Rarement  les  progrès  de  la 
phlegmasie  ont  été  suspendus  par  l'effi¬ 
cacité  de  ces  moyens  thérapeutiques,  L’em¬ 
ploi  des  émétiques,  du  quinquina,  du 
camphre  ,  a  certainement  augmenté  le 
malaise,  la  soif,  la  sécheresse  et  la  rougeur 
de  la  langue ,  la  réaction  fébrile.  L’usage 
ries  bains  mucilagineux  tièdes ,  les  émis¬ 
sions  sanguines  souvent  répétées ,  l’usage 
des  boissons  acidulées,  des  lavemens  hui¬ 
leux  ,  ont ,  au  contraire ,  procuré  un  sou¬ 
lagement  momentané  à  plus  d’un  ma¬ 
lade.  Ici  encore ,  le  raisonnement  et  l’ex¬ 
périence  sont  donc  d’accord  pour  faire 
proscrire  les  substances  irritantes,  pour 
faire  adopter  une  médication  anti-phlogis- 
tique  active  ;  mais  l’on  s’expose  à  voir  ses 
espérances  déçues  en  comptant  entière¬ 
ment  sur  la  puissance  de  la  méthode  débi¬ 
litante.  »  (Calmeil ,  art.  cité,  p.  104.) 

II.  Inflammation  de  la  moelle  myé¬ 
lite.  Cette  maladie  est  désignée  par 
les  auteurs  sous  les  noms  divers  de  ra- 
chialgitis ,  rachialgite ,  spinitis,  notœo- 
myelitfs,  etc.  Dans  la  plupart  des  des¬ 
criptions  un  peu  anciennes  de  cette 
maladie ,  dans  l’ouvrage  même  de  Frank, 
il  est  évident  que  l’on  a  confondu  les  phé¬ 
nomènes  de  la  méningite  rachidienne 
avec  ceux  de  la  phlegmasie  de  la  moelle 
épinière. 

Causes.  «  A  l’exception  des  causes  ap-  j 
parentes ,  telles  que  les  efforts ,  les  chutes, 
les  coups  violens  portés  sur  le  rachis ,  la 
fracture  et  le  déplacement  des  vertèbres , 
l’altération  de  ces  os  ou  de  leurs  ligamens 
par  une  carie  scrofuleuse  ou  par  le  rachi- 
tis ,  il  est  souvent  difficile  de  connaître 
celles  sous  l’influence  desquelles  la  myé¬ 
lite  peut  se  développer  spontanément.  » 
(Ollivier ,  ouv.  cité,  p.  436.) 

Nous  dirons  d’après  les  faits  connus 
que  cette  maladie  se  montre  ,  et  chez  les 
très  jeunes  sujets  (Billard),  et  chez  les  adul¬ 
tes  vigoureux,  et  chez  les  vieillards  (Cal¬ 
meil)  ;  l'homme  y  paraît  plus  disposé  que 
la  femme,  $L  Calmeil  a  publié  plusieurs 
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exemples  de  ramollissement  de  la  moelle 
épinière,  observé  sur  des  individus  atteints 
de  méningo-céphalile  chronique,  avec 
ramollissement  de  la  substance  grise  du 
cerveau.  ( Journ .  des  progrès ,  t,  u,  an. 
1828.)  On  l’a  noté  quelquefois  chez  les 
épileptiques. 

La  suppression  des  règles  et  des  hémor- 
rhoïdespeut,  suivant  Vogel,  déterminer 
cette  inflammation  ;  mais ,  comme  le  fait 
observer M.  Ollivier,  n’a-t-on  pas  con¬ 
fondu  ici  les  effets  de  la  congestion  avec 
ceux  de  la  myélite. 

«  La  myélite  reconnaît  aussi  pour  cau¬ 
ses  l’exercice  immodéré  et  long -temps 
prolongé  des  puissances  musculaires, 
l’abus  des  plaisirs  vénériens.  Relativement 
à  l’influence  des  grandes  fatigues  muscu¬ 
laires  ,  il  est  bon  dénoter  que  les  animaux 
soumis  à  ce  genre  d’influence ,  les  chevaux 
en  particulier ,  sont  très  sujets  à  la  myé¬ 
lite  ,  et ,  circonstance  fort  remarqua¬ 
ble  ,  chez  ces  animaux  ,  les  ramollis- 
semens  affectent  une  sorte  de  prédilection 
pour  les  renflemens  de  la  moelle  d’ôù  lés 
nerfs  des  membres  tirent  leur  origine. 
Après  les  causes  que  nous  venons  de  men¬ 
tionner,  il  faut  signaler  les  influences 
rhumatismales ,  c’est-à-dire  l’action  habi¬ 
tuelle  du  froid  humide,  ou  des  alternatives 
fréquentes  de  chaud  et  de  froid. 

»  Les  grandes  irritations  de  parties 
plus  ou  moins  éloignées  de  la  moelle, 
comme  il  arrive  dans  les  vastes  plaies, 
dans  de  graves  inflammations  internes, 
réagissent  fortement  sur  la  moelle  ;  mais 
si  la  réaction  va  jusqu’à  l’inflammation, 
c’est  plutôt  une  méningo-myélite  qu’une 
myélite  pure  qui  en  résulte.  On  sait  que 
certains  poisons,  tels  que  la  strychnine , 
la  brucine ,  par  exemple ,  exercent  spé¬ 
cialement  leur  action  excitante  sur  la 
moelle  épinière.  L’action  ménagée ,  gra¬ 
duée  de  ces  agens  administrés  comme 
médicgmens,  pourrait-elle,  à  la  longue , 
déterminer  la  myélite?  Jg  l’ignore.»  (Oouil- 
laud ,  Dict.  en  13  vol.,  art.  Myélite  , 
t.  xx,  p.  377.) 

Ajoutons  que  l’on  a  vu  la  syphilis  dé¬ 
terminer  des  phénomènes  analogues  à 
ceux  de  la  myélite ,  et  qu’il  n’est  pas  rare 
de  voir  cette  phlegmasie  se  manifester  à 
la  suite  d’eschares ,  d’ulcérations,  siégeant 
sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale. 
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Anatomiepathologique.  Dans  beaucoup 
d’observations  rapportées  comme  exem¬ 
ples  de  cette  maladie,  les  auteurs  n’ont 
pas  indiqué  d’une  manière  précise  quel 
était  le  siège  de  la  phlogose  ;  s’agissait-il 
d’une  lésion  de  la  substance  propre  de  la 
moelle  ou  d’une  méningite?  c’est  ce  qu’il 
est  fort  difficile  de  décider.  Toutefois , 
d’après  les  recherches  de  MM.  Ollivier, 
Bouiliaud,  Abercrombie ,  Càlmeil ,  etc., 
les  désordres  anatomiques  dont  la  moelle 
enflammée  peut  être  le  siège  sont  aujour¬ 
d’hui  assez  bien  connus. 

Les  lésions  diffèrent  suivant  que  la  myé¬ 
lite  est  aigVsë  ou  chronique. 

1°  État  de  la  moelle  dans  la  myélite 
aiguë.  On  peut  observer  divers  états  ou 
périodes  successives. 

a.  Simple  injection  avec  légère  aug¬ 
mentation  de  consistance.  «  Si  les  ma¬ 
lades  succombent  rapidement ,  dans  l’es¬ 
pace  de  deux  à  quatre  jours ,  par  exemple, 
à  une  inflammation  de  la  moelle  épinière, 
ce  qui  n’arrive  presque  jamais  que  dans 
les  cas  où  cette  inflammation  coïncide  avec 
une  méningite  spinale;  alors  on  ne  ren¬ 
contre  ordinairement  à  l’examen  cadavé¬ 
rique  qu’une  injection  plus  ou  moins 
forte,  une  coloration  rosée  de  la  moelle; 
celle-ci  présente  en  même  temps  une  con¬ 
sistance  un  peu  plus  que  normale ,  comme 
si  elle  eût  été  plongée  pendant  quelque 
temps  dans  un  acide  affaibli.  Il  importe 
beaucoup  de  ne  pas  confondre  cet  état  de 
la  moelle  avec  l’induration  proprement 
dite  ,  laquelle  n’arrive  que  dans  les  cas  de 
myélite  chronique.  »  (Bouiliaud,  art.  cité, 
P-  571.) 

Voici  les  caractères  que  M.  Bouiliaud 
assigne  à  cette  première  forme  :  «  l’aug¬ 
mentation  de  densité  consécutive  à  une 
myélite  aiguë,  reste  de  la  turgescence 
sanguine ,  de  l’érection ,  si  l’on  peut  ainsi 
dire ,  qui  a  lieu  dans  la  première  période 
de  cette  phlegmasie  ,  peut  être  justement 
comparée  à  la  tension  et  à  la  résistance  du 
tissu  cellulaire  dans  le  premier  degré  du 
phlegmon  .  C’est  une  sorte  d 'hypertro¬ 
phie  aiguë.  Il  est  très  vrai  que  l’hyper¬ 
trophie  peut  aussi  se  manifester  à  la  suite 
dés  inflammations  chroniques  ;  mais  alors 
il  ne  faut  pas  non  plus  confondre  cette 
augmentation  pure  et  simple  du  volume 


et  de  la  consistance  des  organes  avec  léur 
induration  proprement  dite ,  laquelle  est 
constamment  accompagnée  d’une  modifi¬ 
cation  plus  ou  moins  profonde  dans  la 
structure  de  la  partie  'qui  en  est  le  siège.  » 
(Id.  ibid.,  p.  572.)  Tous  les  auteurs  n’ont 
pas  adopté  ce  premier  degré.  M.  Aber¬ 
crombie  ne  parle  que  du  ramollissement 
commençant  ( ouv .  cité,  p.  508),  et  son 
traducteur,  M.  Gendrin  (id.  ibid.,  p. 
509) ,  dans  une  note  à  ce  sujet ,  affirme 
qu’il  n’a  trouvé  dans  les  auteurs  aucun 
fait  incontestable  sur  l’inflammation  aiguë 
de  la  moelle,  encore  bornée  aux  lésions 
inflammatoires  simples  sans  désorganisa¬ 
tion  de  tissu.  Ce  sont  là  de  ces  discus¬ 
sions  qui  ne  peuvent  être  tranchées  que 
par  des  faits  et  des  pièces  pathologiques. 

b.  Ramollissement.  C’est  la  lésion  la 
plus  fréquente.  La  substance  médullaire 
est  convertie  en  une  bouillie  jaunâtre, 
analogue  au  pus  ;  tantôt  le  ramollissement 
comprend  toute  l’épaisseur  de  la  moelle, 
tantôt  il  n’occupe  qu’une  de  ses  moitiés 
latérales ,  ou  la  partie  antérieure  seule¬ 
ment  ,  ou  la  postérieure  ;  mais ,  constam¬ 
ment  ,  quand  la  phlegmasie  ne  débute  pas 
par  les  méninges ,  le  centre  est  plus  ra¬ 
molli  que  la  circonférence.  En  effet ,  dans 
la  myélite  simple ,  l’inflammation  débute 
par  la  substance  grise  et  s’étend  ensuite  à 
la  blanche.  (Ollivier ,  ouv.  cité.,  p.  307.) 
Il  est  bien  rare  que  toute  l’étendue  de  la 
moelle  soit  ainsi  ramollie  ;  quelquefois  il 
y  a  augmentation  de  volume  dans  le  point 
malade. 

«  La  fréquence  du  ramollissement  est- 
elle  la  même  dans  toutes  les  portions  de 
la  moelle  spinale  ?  je  trouve  que  sur  25 
cas  de  ramollissement  rachidien ,  6  appar¬ 
tiennent  à  la  moelle  cervicale,  11  à  la 
moelle  dorsale,  5  à  la  portion  dorso-lom¬ 
baire  ;  dans  1  seul  cas  l’organe  est  ra¬ 
molli  dans  toute  sa  longueur.  1  fois  la 
moitié  gauche  de  l’organe  est  seule  affec¬ 
tée  ;  2  fois  les  faisceaux  antérieurs  sont 
seuls  intéressés.  Le  tissu  nerveux  ramolli 
conserve  sa  coloration  naturelle  10  fois; 
il  offre  une  teinte  jaune  ou  jaunâtre ,  6 
fois; une  teinte  rosée,  4  fois;  rouge,  3 
fois;  brune,  1  fois;  il  est  mêlé  à  du 
sang  qui  est  fondu  avec  ses  molécules, 
1  fois.  La  pie-mère  est  brune,  1  fois; 
rouge  injectée,  7  fois;  dans  2  cas, cou- 
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verte  de  fausses  membranes.  »  (Calmeil, 
art.  cité,  p.  120.) 

Nous  renvoyons  au  mot  Ramollisse- 
ment  la  discussion  sur  l’importante  ques¬ 
tion  de  savoir  si  tous  les  ramollissemens 
sont  de  nature  inflammatoire ,  ou  s’il  en 
est  qui  dépendent  d’un  travail  morbide 
méconnu  dans  son  essence. 

c.  Suppuration  de  la  moelle.  La  sup¬ 
puration  peut  être  diffuse ,  et  alors  les  dé¬ 
sordres  se  confondent  avec  ceux  du  ra¬ 
mollissement  blanc,  bien  qu’en  dépit  des 
admirables  discussions  auxquelles  s’est 
livré  M.  Lallemand  dans  sa  seconde  lettre, 
il  n’y  ait  pas  identité  entre  ces  deux 
états.  Abercrombie,  qui  s’est  beaucoup 
occupé  des  suppurations  de  la  moelle, 
cite  ,  d’après  Bréra ,  trois  cas  de  suppura¬ 
tion  diffuse,  qui  manquent  de  détails  ana¬ 
tomiques  convenables.  ( Ouv .  cité,  p.  528- 
550.)  Quant  aux  abcès,  l’auteur  que  nous 
venons  de  citer  en  rapporte,  d’après  M. 
Yelpeau ,  un  cas  fort  intéressant.  «  Dans 
le  centre  du  cordon  droit  de  la  moelle 
épinière ,  au  milieu  de  la  portion  cervi¬ 
cale  ,  existait  une  cavité  de  trois  pouces 
de  long  sur  deux  à  trois  lignes  de  dia¬ 
mètre.  Cette  cavité  était  remplie  d’une 
matière  molle  comme  du  pus,  qui  deve¬ 
nait  plus  consistante  sur  les  parois  de  la 
cavité.  Cette  matière  paraissait  être  la  sub¬ 
stance  grise  de  la  moelle  convertie  en  pus  ; 
ses  parois  étaient  denses  et  d’environ  une 
ligne  et  demie  d’épaisseur  :  elles  étaient 
formées  par  la  matière  blanche  saine.  » 
(Ouv.  cité,  p.  530.)  Yoici  un  fait  mieux 
caractérisé.  M.  Collins  a  trouvé,  vis-à-vis 
la  septième  vertèbre  cervicale ,  une  cavité 
remplie  par  une  matière  purulente ,  d’un 
gris  brun  verdâtre,  qui  remontait,  en  for¬ 
mant  une  traînée  dans  l’épaisseur  de  la 
moelle ,  jusqu’au  niveau  de  la  quatrième 
vertèbre  cervicale  environ.  (Ollivier,  ouv. 
cité ,  t.  i,  p.  293.) 

2°  État  de  la  moelle  dans  la  myélite 
chronique.  La  lésion  caractéristique  de 
cette  forme  de  la  phlegmasie  est  l’indura¬ 
tion.  Abercrombie  en  rapporte  un  bel 
exemple ,  dans  lequel  la  substance  médul¬ 
laire  était  fortement  indurée  et  même  aug¬ 
mentée  de  volume  à  sa  portion  cervicale. 
(Ouv.  cité ,  p.  558.)  «Quand  l’endurcis¬ 
sement  est  très  considérable,  le  tissu  ner¬ 
veux  est  analpgue,  pour  sa  consistance ,  sa 


densité  et  son  aspect,  au  blanc  d’œuf  durci 
par  l’ébullition. On  ne  voit  aucun  vaisseau 
parcourir  le  centre  de  l’altération.  Dans 
des  cas  assez  nombreux,  on  a  trouvé  aussi 
l’endurcissement  du  tissu  nerveux  sans 
aucune  injection,  soit  de  la  substance  mé¬ 
dullaire,  soit  de  ses  enveloppes,  qui  indi¬ 
quât  que  cet  état  particulier  fût  dépen¬ 
dant  d’inflammation.  M.  Esquirol  l’a  ob¬ 
servé  plusieurs  fois  sur  des  individus  épi¬ 
leptiques  ;  M.  Pinel  fils  a  fait  des  remar¬ 
ques  analogues.  »  (Ollivier ,  ouv.  cité ,  p. 
309.)  Dans  deux  cas  cités  par  Bergamaschi 
(Pulla  myelit.  stenica ,  obs.  n  et  iv) ,  la 
moelle  était  d’une  dureté  extraordinaire 
et  les  artères  spinales  rougeâtres  et  gor¬ 
gées  de  sang.  Portai  a  trouvé  la  substance 
médullaire  fortement  indurée,  comme  car¬ 
tilagineuse  :  les  membranes  étaient  en¬ 
flammées  dans  le  point  correspondant  à 
l’altération. 

Quelques  auteurs,  d’après  MM.  Bouil- 
laud  et  Lallemand ,  regardent  les  diverses 
productions  accidentelles  (tubercule ,  can¬ 
cer  ,  etc.  )  dont  il  sera  question  plus  loin, 
comme  des  résultats  de  la  myélite  chroni¬ 
que  ;  mais  cette  opinion  n’est  pas  admise 
par  la  majorité  des  médecins ,  et,  dans 
tous  les  cas ,  il  y  a  là  des  phénomènes 
spéciaux  qui  exigent  une  description  à 
part. 

Dans  certains  cas,  l’expression  anatomi¬ 
que  de  la  phlegmasie  chronique  de  la 
moelle  est  un  ramollissement.  M.  Calmeil 
a  décrit  aussi  un  état  particulier  de  la 
moelle  qui  consiste  dans  une  hydropisie 
centrale  avec  résorption  partielle  de  la  sub¬ 
stance  nerveuse,  sans  injection  et  sans  ra¬ 
mollissement  de  celle-ci.  (Calmeil,  art. 
cité ,  p.  123.) 

Symptômes.  Ils  diffèrent  suivant  que 
la  myélite  est  aiguë  ou  chronique. 

A.  Myélite  aiguë.  «  Les  premiers  phé¬ 
nomènes  qu’on  observe  le  plus  souvent 
au  début  de  la  myélite :  aiguë  consistent 
dans  un  engourdissement  des  doigts  ou 
des  orteils ,  accompagné  de  gêne  dans  les 
mouvemens ,  et  parfois  d’un  sentiment  de 
froid  considérable.  Ces  symptômes  se  ma¬ 
nifestent  successivement  dans  la  totalité  des 
membres ,  et  s’étendent  au  tronc.  Il  peut 
arriver  aussi  que  des  convulsions  partielles 
ou  générales  se  développent  dès  le  début 
de  cette  inflammation ,  sans  qu’il  y  ait  de 
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fourmillement  incommode  avec  difficulté 
des  mouyemens.  Dans  quelques  cas  on  a 
vudes  yomissemens  bilieux  survenir  spon¬ 
tanément  ,  et  précéder  en  quelque  sorte  le 
début  de  la  myélite  aiguë.  »  (Ollivier,  ouv. 
cité,  p.  414.)  Suivant  M.  Calmeil,  certains 
sujets  éprouvent,  au  début  du  mal,  des 
douleurs  dans  les  parois  abdominales ,  les 
aines ,  la  région  épigastrique,  vers  le  dos, 
les  côtés  de  la  poitrine  :  ces  douleurs  dis 
minuent  à  fur  et  à  mesure  que  le  ramollis¬ 
sement  dont  elles  font  soupçonner  je  lieu 
fait  des  progrès;  elles  peuvent  remonter, 
descendre  suivant  le  mode  d’extension  de 
la  lésion  spinale.  Bientôt  surviennent  les 
phénomènes  caractéristiques  de  la  mala¬ 
die  que  nqus.  allons  successivement  exa¬ 
miner, 

Douleur  spinale.-  Elle  est  profonde, 
plus  ou  moins  vive ,  et  réside  dans  un 
point  de  la  longueur  du  raqhis  corres¬ 
pondant  à  la  partie  enflammée,  (dette  dou¬ 
leur  peut  occuper  toute  la  région  dorsale. 
Quelques  auteurs  ont  dit  que  les  souffran¬ 
ces  étaient  augmentées  par  les  mouve- 
mens;  c’est  une  erreur,  on  aura  confondu 
ici  la  myélite  avec  la  méningite  rachidien¬ 
ne,  Suivant  Klohss  (Dissert.  de  mielit. , 
p.  32),  la  douleur  est  augmentée  par  le 
déenbitus  spr  le  dos,  surtout  quand  le  ma¬ 
lade  repose  sur  un  lit  de  plumes  et  non  sur 
un  matelas.  Quand  la  douleur  n’existe  pas 
d’une  manière  appréciable  pour  le  malade, 
on  peut  avoir  recours  à  divers  moyens 
pour  la  découvrir.  Copland  et  Frank 
ont  conseillé  de  promener  sur  le  rachis 
une  éponge  imbibée  d’eau  chaude  ;  lors¬ 
qu’on  arrive  au  niveau  du  point  enflammé, 
le  malade  éprouve ,  dit-on ,  une  chaleur 
brûlante.  Ce  procédé  donne-t-il  réelle-; 
ment  un  pareil  résultat  ?  c’est  ce  qu’il  est 
bien  difficile  de  dire  à  priori,  c’est  à  l’ex¬ 
périence  de  répondre  sur  sa  valeur.  M. 
Qllivier  emploie  un  autre  moyen  qui  lui 
réussit  très  bien  :  si  Vpn  presse  successi¬ 
vement  sur  toutes  les  apophyses  épineuses 
du  rachis ,  on  produit  assez  souvent  de  la 
douleur  quand  on  est  arrivé  à  la  partie 
malade. 

Ce  moyen  de  diagnostic,  quand  il  réus¬ 
sit  ,  empêch.e  de  confondre  cette  douleur 
avec  celle  d’un  rhumatisme. 

Lésions  du  mouvement.  L’effet  le  plus 
ordinaire  de  la  phlegmasie  de  4  moelle 


épinière,  est  de  déterminer  la  paralysie 
des  parties  situées  au-dessous.  Ainsi  le 
ramollissement  d’une  moitié  de  la  moelle 
cervicale  entraîne  une  hémiplégie  du  coté 
correspondant  ;  si  la  totalité  de  la  portion 
cervicale  est  envahie ,  les  deux  bras  et  les 
deux  jambes  seront  paralysés.  «  L’on  dit 
avoir  vu  certains  sujets  exercer  des  mou- 
vemens  volontaires  des  membres  abdomi¬ 
naux  lorsque  les  bras  étaient  perclus.  Eq 
général,  ces  effets  nes’observentqu’autant 
que  la  communication  des  parties  dorsale 
et  lombaire  ayec  la  moelle  n’est  pas  abso¬ 
lument  interrompue  par  le  ramollissement 
qui  ne  s’achève,  d’une  manière  complète, 
qu’au  moment  de  l’agonie.  »  (Calmeil , 
art.  cité,  p.  114.)  Tantôt  la  paralysie  re¬ 
monte  des  membres  inférieurs  aux  supé¬ 
rieurs  et  finit  par  causer  la  mort  par  as¬ 
phyxie  ;  d’autres  fois  les  accidens  suivent 
une  marche  opposée ,  et  vont  de  haut  en 
bas  :  tout  cela  dépend  du  mode  de  pro¬ 
gression  de  la  phlegmasie.  Dans  quelques 
cas  rares,  on  a  vu  des  convulsions  vagues, 
la  contracture  momentanée  d’un  bras  ou 
d’une  jambe ,  figurer  parmi  les  symptômes 
du  ramollissement  rachidien.  Il  paraîtrait 
que  les  convulsions  se  rencontrent  surtout 
quand  la  myélite  est  de  nature  rhumatis¬ 
male. 

Lésions  de  la  sensiUlitè.  Il  arrive 
quelquefois  que  la  sensibilité  est  seule 
lésée ,  mais  ees  faits  sont  en  quelque  sorte 
exceptionnels  ;  dans  les  autres  cas ,  la  pa¬ 
ralysie  du  sentiment  succède  à  celle  du 
mouvement  ou  survient  en  même  temps  ; 
elle  est  complète  ou  incomplète ,  ne  con¬ 
siste  quelquefois  qu’en  un  engourdisse¬ 
ment,  une  sorte  de  stupeur.  La  sensibilité 
n’est  exaltée  que  quand  les  méninges  sont 
affectées  simultanément  :  c’est  alors  sur¬ 
tout  que  l’pn  a  vu  les  membres  affectés  de 
douleurs  très  viyes.  Cependant  MM,  01- 
livier  et  Honoré  ont  conservé  chacun  un 
cas  de  myélite  simple ,  dans  lequel  les 
membres  étaient  le  siège  d’une  douleur 
qu’exaspérait  le  moindre  contact. 

«  La  sensibilité  tactile  étant  plus  déve¬ 
loppée  aux  mains  et  aux  pieds  qu’à  la  sur¬ 
face  des  autres  parties  du  corps ,  il  en  ré¬ 
sulte  que  les  malades  ressentent  souvent 
aux  pieds  et  aux  mains  les  premiers  effets 
d’une  lésion  de  la  sensibilité.  C’est  ainsi 
qu’on  les  voit  quelquefois  éprouvant  déjà 
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depuis  long-temps  un  engourdissement  ou 
un  fourmillement  notable  à  l’extrémité  des  j 
orteils  ou  des  doigts,  sans  qu’aucune  sen-  | 
sation  analogue  ait  encore  été  manifeste 
dans  le  reste  de  la  main  ou  du  pied  et  à 
l’avant-bras;  puis  la  paralysie  s’étend  pro¬ 
gressivement  de  bas  en  haut  jusqu’au 
tronc.  »  (Ollivier,  ouvrage  cité,  pag. 
418.) 

Les  lésions  de  la  sensibilité  correspon¬ 
dent-elles  toujours  au  ramollissement  des 
colonnes  postérieures  de  la  moelle ,  et  la 
paralysie  du  mouvement  au  ramollissement 
des  colonnes  antérieures  ?  MM.  Ollivier , 
Bouillaud  et  quelques  autres  le  pensent  ; 
mais,  comme  le  dit  M.  Calmeil,  il  s'en  faut 
de  beaucoup  qu’il  existe  une  semblable 
corrélation  entre  le  siège  des  lésions  spi¬ 
nales  et  l’expression  des  phénomènes  mor¬ 
bides.  {Art.  cité,  p.  llo.) 

Lésions  de  l’intestin  et  de  la  vessie , 
En  général ,  les  fonctions  de  ces  deux  or¬ 
ganes  sont  plus  on  moins  lésées,  mais  sur¬ 
tout  cellesde  l’intestin.  Ainsi  dès  le  début 
il  y  a  constipation  opiniâtre;  il  peut  arri¬ 
ver  que  l’excrétion  de  l’urine  reste  volon¬ 
taire  pendant  quelque  temps  ;  mais  la  ré¬ 
tention  survient  ensuite,  L’évaeuation  in¬ 
volontaire  des  fèces  et  des  urines  ne  s’ob¬ 
serve  que  plus  tard.  Au  reste  la  con¬ 
stipation  peut  persister  jusqu’à  la  fin  et 
l’excrétion  de  l’urine  rester  soumise  à 
l’empire  de  Ja  volonté. 

M.  Ollivier  croit  avoir  observé  que  la 
rétention  d’urine  était  surtout  précoce  et 
bien  marquée  dans  les  cas  de  myélite  de 
cause  rhumatismale; 

Symptômes  gmèrmx.  «  Lorsque  la 
myélite  n’est  pas  très  étendue ,  et  qu’elle 
n’est  pas  compliquée  de  méningite,  ij  est 
bien  rare  qu’elle  excite  un  notable  mouve¬ 
ment  fébrile.  M  en  serait  autrement  si  la 
moelle  était  enflammée  dans  toute  son 
étendue  ,  ce  qui  n’a  guère  lieu  sans  que 
les  méninges  rachidiennes  soient  en¬ 
flammées  elles-mêmes.  Alors,  en  effet, 

une  fièvre  très  vive  pourrait  s’allumer . 

ce  n’est  donc  qu’à  certaines  espèces  de 
myélite  aiguë  qu’il  convient  d’appliquer 
ce  passage  de  l’ouvrage  de  M.  Ollivier. 
Dans  la  période  d’acuité ,  le  pouls  est  or¬ 
dinairement  fréquent ,  développé ,  irré¬ 
gulier  ,  tumultueux  :  en  un  mot  appareil 
fébrile  offrant  quelquefois  des  paroxys- 
■JÛME  V, 


mes  ;  la  respiration  est  gênée  et  fréquen¬ 
te;  »  (Bouillaud,  art.  cité,  p.  S77.) 

Différences  suivant  le  siège.  La  moelle 
épinièré  étant  successivement  en  rapport, 
par  son  étendue,  avec  différons  organes  , 
les  symptômes  doivent  offrir  de  notables 
différences ,  suivant  le  point  affecté.  Nous 
allons  indiquer  ces  variétés,  d’après  M. Ol¬ 
livier  ,  qui  en  a  fait  une  étude  spéciale  et 
a  classé  avec  soin  les  phénomènes  qui  ap¬ 
partiennent  à  la  lésion  de  telle  ou  telle 
portion  de  la  moelle..  (Due.  cité,  p.  422- 
426.) 

1°  Inflammation  de  la  portion  crâ¬ 
nienne  de  la  moelle.  Souvent  trouble  des 
sens ,  délire  furieux ,  trismus ,  grincement 
de  dents.  La  langue  est  rouge  et  sèche , 
déglutition  difficile  ,  parole  impossible;  la 
respiration  est  pressée  et  tumultueuse  ;  on 
observe  quelquefois  au  début  des  vomis- 
semens ,  et  dans  certains  cas  des  symptô¬ 
mes  d’hydrophobie.  Bientôt  survient  l’hé¬ 
miplégie ,  qui  se  manifeste  d’une  manière 
plus  ou  moins  brusque ,  et  qui  peut  être 
suivie  de  paralysie  générale.  Ici  ,  le  dia¬ 
gnostic  est  fort  difficile,  et  il  faut  une 
bien  grande  habitude  des  maladies  céré¬ 
brales  pour  ne  pas  confondre  cette  forme 
de  la  phlegmasie  rachidienne  avec  une  en¬ 
céphalite  ;  souvent  même  la  distinction  est 
impossible  .-  hâtons-nous  de  dire  que  le 
traitement  étant  le  même  dans  les  deux 
cas ,  l’erreur  ne  saurait  porter  préjudice 
au  malade: 

2°  Inflammation  de  la  portion  cervi¬ 
cale.  Douleur  vive  à  la  nuque  et  dans  la 
région  postérieure  du  cou ,  rigidité  des 
muscles  de  cette  région  ,  et  même  dans 
ceux  des  membres  supérieurs  ;  respiration 
pénible ,  diaphragmatique.  Ces  accidéns 
sont  quelquefois  précédés  d’un  sentiment 
de  gêne  dans  la  déglutition  ,  et  des  autres 
symptômes  d’une  angine  plus  ou  moins  in¬ 
tense.  Ces  phénomènes  subsistent  pendant 
quelques  jours  avec  accélération  et  dureté 
du  pouls  ;  il  survient  ensuite  des  fourmil- 
lemens  dans  les  doigts  de  l’une  ou  l’autre 
main ,  auxquels  succède  plus  tard  la  pa¬ 
ralysie  des  membres  supérieurs,  sans  celle 
des  inférieurs,  ce  qui  est  rare,  mais  lé 
pius  ordinairement  des  uns  et  des  autres. 
La  dyspnée  s’accroît  rapidement,  et  le  ma¬ 
lade  succombe. 

5°  Inflammation  de  la  portion  dor-> 


638  MOELLE  ÉPINlERE. 


sale  (entre  les  deux  renflemens).  Secous¬ 
ses  convulsives  et  continues  du  tronc  , 
auxquelles  les  membres  ne  participent  pas, 
à  moins  que  la  désorganisation  n’occupe 
une  partie  du  renflement  cervical  ou  cru¬ 
ral  ,  d’où  émanent  les  nerfs  des  membres; 
quelquefois  une  agitation  générale ,  à  la¬ 
quelle  succède  une  résolution  plus  ou 
moins  complète  ;  la  respiration  est  courte , 
précipitée,  et  s’effectue  en  totalité  par 
l’action  des  muscles  respirateurs  externes; 
il  y  a  un  état  fébrile  général ,  ainsi  que 
des  palpitations  et  des  battemens  de  cœur 
irréguliers ,  quelquefois  assez  forts  pour 
faire  croire  à  l’existence  d’un  anévrisme. 

4°  Inflammation  de  la  portion  lom¬ 
baire  (renflement  crural) .  Il  y  a  alors  plus 
particulièrement  paralysie  des  membres 
inférieurs,  écoulement  involontaire  ou 
rétention  des  matières  fécales  et  des  uri¬ 
nes  ,  douleur  profonde  bornée  à  la  région 
des  lombes.  Quelquefois  coliques  assez 
vives ,  contractions  convulsives  des  parois 
abdominales ,  sensation  d’un  resserrement 
pénible  dans  cette  région  ;  quelquefois  les 
effets  d’un  ramollissement  aigu  de  la  por¬ 
tion  dorso-lombaire  de  la  moelle  épinière 
peuvent  se  propager  de  bas  en  haut ,  au- 
delà  du  siège  de  l’altération.  C’est  ainsi 
que ,  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Calmeil 
(. Recherches  sur  la  structure  et  les  fonc¬ 
tions  ,  etc.  ,  de  la  moelle  épinière , 
Journ.  des  progrès,  t.  11,  obs.  3),  les 
membres  supérieurs  et  le  haut  du  tronc 
furent  agités  de  secousses  convulsives ,  et 
que  l’asphyxie,  de  plus  en  plus  imminente, 
ainsi  que  le  trouble  de  la  circulation  et  la 
mort  rapide  du  malade ,  en  ont  été  les 
conséquences.  Les  désordres  de  l’appareil 
locomoteur  cèdent  moins  facilement  que 
ceux  de  la  vessie  et  des  intestins.  M.Ollivier 
n’a  pas  observé  que  la  myélite  aiguë  de  la 
région  dorso-lombaire  ait  donné  lieu  à 
quelque  désordre  fonctionnel  dans  l’uté¬ 
rus  on  ses  annexes.  Enfin ,  on  a  vu  des 
accès  d’épilepsie  chez  des  sujets  qui  of¬ 
frirent  à  la  mort  un  ramollissement  pul- 
lacé  de  cette  partie  delà  moelle. 

Durée.  «  Il  paraît  avéré  que  certains  ra- 
mollissemens  de  la  substance  nerveuse 
font  cesser  la  vie  avec  une  grande  promp¬ 
titude.  J’ai  trouvé  la  moelle  déliquescente 
sur  un  homme  qui  marchait  avec  assu¬ 
rance  huit  heures  avant  sa  mort . Mais 


le  ramollissemeht  spinal  aigu  met  souvent 
trois  ,  quatre ,  cinq  jours  à  parcourir  ses 
périodes  avant  de  se  terminer  d’une  ma¬ 
nière  funeste.»  (Calmeil ,  art.  cit., p.  117.) 

B.  Myélite  chronique.  On  observe  ici 
à  peu  près  les  mêmes  phénomènes  que 
dans  la  myélite  aiguë ,  mais  ils  se  dé¬ 
veloppent  avec  plus  de  lenteur  et  ne  s’en¬ 
chaînent  pas  de  la  même  manière.  Les 
prodromes  sont  en  général  de  longue  du¬ 
rée  ;  long-temps  avant  que  la  paralysie 
soit  survenue ,  il  y  a  un  état  douloureux 
des  membres,  qui  augmente  par  la  pres¬ 
sion  ,  et  s’accompagne  de  douleur  dans 
un  point  plus  ou  moins  étendu  du  rachis  ; 
les  mouvemens  sont  difficiles,  il  y  a  une 
sorte  de  torpeur  qui  se  dissipe  assez  sou¬ 
vent  momentanément  par  l’exercice.  Dans 
ces  cas  de  paralysie  incomplète ,  la  marche 
offre  quelque  chose  de  caractéristique  très 
bien  décrit  par  M.Ollivier:  «  Chaque  pied, 
dit-il,  se  détache  avec  peine  du  sol,  et  dans 
l’effort  que  fait  alors  le  malade  pour  le  sou¬ 
lever  entièrement  et  le  porter  en  avant,  le 
tronc  se  redresse  et  se  renverse  en  arrière, 
comme  pour  contrebalancer  le  poids  du 
membre  inférieur,  qu’un  tremblement  in¬ 
volontaire  agite  avant  qu’il  soitde  nouveau 
appuyé  sur  le  sol.  Dans  ces  mouvemens  de 
progression ,  tantôt  la  pointe  du  pied  est 
abaissée  et  traîne  plus  ou  moins  contre 
terre  avant  de  s’en  détacher ,  tantôt  elle 
est  relevée  brusquement  en  même  temps 
que  le  pied  est  déjeté  en  dehors.  »  ( Ouv . 
cit.,  p.  427.  )  D’autres  fois  les  malades  ne 
peuvent  mettre  un  pied  devant  l’autre  ; 
mais  quand  ils  diminuent  la  longueur  du 
levier  à  mouvoir ,  en  se  mettant  à  genoux, 
ils  peuvent  marcher,  et,  dans  certains 
cas ,  avec  une  vitesse  assez  grande. 
Ces  premiers  accidens  peuvent  se  dissiper 
en  partie  pour  reparaître  ensuite.  Enfin , 
au  bout  d’un  an ,  quelquefois  cinq  ou  six 
ans ,  la  rétention  d’urine  et  des  matières 
fécales  se  déclare  ;  cette  dernière  cède 
très  facilement  à  l’action  des  lavemens 
laxatifs.  La  paralysie  des  membres  fait  de 
nouveaux  progrès  :  quelquefois  les  mem¬ 
bres  se  rétractent ,  et  restent  dans  un  état 
de  contracture  permanente,  qu’on  ne  peut 
souvent  surmonter  qu’avec  peine  et.  en 
causant  au  malade  des  douleurs  excessives; 
cette  rigidité  n’est  pas  constante.  Dans 
certains  cas  on  produit  des  secousses 
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comme  galvaniques  en  passant  la  main  sur 
le  trajet  des  principaux  nerfs.  Chose  im¬ 
portante  à  noter,  il  y  a  abaissement  de 
température  dans  les  parties  paralysées , 
et  absence  de  transpiration ,  d’où  peau  sè¬ 
che  et  furfuracée  ;  quelquefois  aussi ,  par 
suite  de  la  gênedans  la  circulation,  œdème 
dans  les  extrémités  inférieures.  Ailleurs , 
le  malade  éprouve  un  sentiment  de  cons- 
triction  très  fort  dans  les  parois  de  l’ab¬ 
domen,  des  crampes  d’estomac,  des  tirail- 
lemens  d’intestins ,  etc.  Suivant  les  uns , 
il  y  a  des  palpitations ,  des  battemens  de 
cœur  plus  forts  que  dans  l’état  normal,  de 
la  dyspnée ,  etc.  (Ollivier)  ;  suivant  les  au¬ 
tres  ,  les  battemens  du  cœur  sont  lents , 
faibles ,  la  respiration  reste  normale  (Cal- 
meil).  Bien  souvent  il  se  forme  des  escha¬ 
res  gangréneuses  au  sacrum ,  la  paralysie 
atteint  son  plus  haut  degré  d’intensité ,  et 
le  malade  succombe  au  milieu  de  l’état  le 
plus  digne  de  pitié. 

En  général ,  les  fonctions  intellectuelles 
sont  intactes  dans  la  myélite  chronique  ; 
cette  affection  ne  peut  donc  être  prise  pour 
une  affection  encéphalique  que  par  un 
observateur  inattentif.  Le  diagnostic  ne 
devient  difficile  que  quand  il  y  a  en  même 
temps  désordre  du  côté  du  cerveau  avec 
trouble  de  l’intelligence. 

La  myélite  chronique  n’a  pas  de  durée 
déterminée  ;  les  malades  qui  en  sont  affec¬ 
tés  peuvent  vivre  dix,  douze ,  quinze  ans , 
et  même  vingt  ans  paralysés  plus  ou  moins 
complètement  et  jouissant  de  l’intégrité 
de  leur  intelligence.  La  durée  ordinaire 
est  de  trois  à  quatre  ans. 

Pronostic.  La  gravité  du  pronostic  dif¬ 
fère  suivant  que  l’inflammation  est  aiguë 
ou  chronique.  Dans  le  premier  cas,  le 
danger  est  à  la  fois  plus  grand  et  plus  im¬ 
minent;  presque  toujours,  comme  nous 
l’avons  dit,  la  myélite  aiguë  est  prompte¬ 
ment  mortelle.  Ici  encore ,  le  danger  varie 
suivant  le  siège  ;  ainsi  une  lésion  de  la 
portion  crânienne  ou  cervicale  est  bien 
plutôt,  et  eu  quelque  sorte  plus  nécessai¬ 
rement  suivie  de  la  mort  que  la  phlegma- 
sie  du  renflement  lombaire.  Il  ne  faut  ce¬ 
pendant  pas  désespérer  de  la  guérison, 
qui  peut  venir  couronner  les  efforts  du 
praticien. 

Traitement.  1°  De  la  myélite  aiguë. 
Les  çnoyens  proposés  contre  la  méningite 


rachidienne  et  l’encéphalite  conviennent 
ici.  «  Au  premier  rang  des  moyens  qu’il 
convient  d’opposer  à  la  myélite  se  trouvent 
les  émissions  sanguines  générales  et  loca¬ 
les.  Les  saignées  générales  conviennent 
surtout  dans  les  cas  où  l’inflammation  de 
la  moelle  est  fort  étendue,  et  quand  le  sujet 
est  sanguin.  Les  saignées  locales ,  soit  par 
les  sangsues ,  soit  par  l’application  des 
ventouses  scarifiées ,  devront  être  répétées 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  fois , 
et  pratiquées  dans  la  région  voisine  du 
foyer  de  l’inflammation.  On  secondera 
l’action  des  émissions  sanguines  par  Rem¬ 
ploi  des  bains  chauds ,  des  cataplasmes , 
ou  des  fomentations  appliqués  sur  la  co¬ 
lonne  vertébrale  ;  les  malades  seront  mis 
à  l’usage  des  boissons  adoucissantes  et  te¬ 
nus  à  une  diète  absolue  pendant  les  pre¬ 
miers  jours.  Chez  les  sujets  très  irritables , 
et  dans  les  cas  où  la  myélite  est  accompa¬ 
gnée  de  très  vives  douleurs ,  on  pourra 
combiner  avantageusement  les  opiacés 
avec  les  moyens  ci-dessus  indiqués. 

»  On  insistera  sur  ce  traitement  énergi¬ 
que  tant  que  persisteront  les  phénomènes 
spasmodiques  ;  ou  ,  cg  qui  est  la  même 
chose ,  jusqu’à  ce  que  la  période  d’irrita¬ 
tion  de  la  myélite  ait  cessé.  Lorsque  la 
détente  s’est  opérée ,  on  s’en  tient  aux 
bains,  aux  émolliens,  aux  boissons  rafraî¬ 
chissantes  ,  au  repos.  »  (Bouillaud ,  art. 
cit.,  p.  578.) 

Cependant ,  si  l’on  avait  affaire  à  un  su¬ 
jet  faible ,  ou  déjà  épuisé  par  une  maladie 
antérieure ,  si  la  peau  était  froide ,  la  res¬ 
piration  normale ,  on  se  bornerait  à  l’u¬ 
sage  des  bains  et  des  laxatifs;  peut-être 
même  pourrait- on  appliquer  quelques  vé¬ 
sicatoires  volans  sur  le  rachis. 

2°  Traitement  de  la  myélite  chroni¬ 
que.  Quand  la  myélite  aiguë  se  prolonge 
sans  fièvre ,  ou  que  l’état  chronique  s’est 
manifesté  d’emblée,  des  moyens  analogues 
doivent  être  mis  en  usage.  Les  accidens 
d’irritation  ou  de  congestion,  s’il  en  sur¬ 
vient,  ou  s’ils  se  reproduisent,  seront  com¬ 
battus  parles  émissions  sanguines  locales 
employées  avec  modération.  Mais  quand  il 
y  a  seulement  des  phénomènes  de  paraly¬ 
sie,  on  peut  mettre  en  pratique  avec  succès 
les  purgatifs  répétés  ;  cette  révulsion  est 
très  avantageuse.  M.  Ollivier  vante  beau¬ 
coup  les  douches  d’eau  chaude  à  33  ou  34», 
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et  fortement  salée ,  snr  la  longueur  du 
rachis  ;  on  les  administre  à  l’aide  d’un 
conduit  mobile  adapté  à  un  bassin  éle.vé 
de  six  à  huit  pieds:  suivant  la  force  qu’on 
veut  donner  au  jet  de  la  douche;  l’ouver¬ 
ture  du  tuyau  doit  varier  d’un  demi-pouce 
à  un  pouce  de  diamètre.  Des  révulsifs  ac¬ 
tifs  seront  mis  en  usage,:  ainsi  on  pourra 
promener  sur  le  rachis  des  vésicatoires  vo- 
lans  ;  on  appliquera  un  cautère  de  chaque 
côté  du  point  douloureux ,  et  on  en  en¬ 
tretiendra  la  suppuration  en  les  excitant 
avec,  des  pois  préparés  :  des  moxas ,  des 
sétons  seront  encore  d’une  grande  uti¬ 
lité.  Les  bains  de  mer ,  les  bains  d’eaux 
minérales  sulfureuses  ont  été  vantés  par 
beaucoup  de  médecins  ;  il  sera  bon  d’y 
avoir  recours  suivant  les  cas.  Le  galva¬ 
nisme  et  la  strychnine  peuvent  contri¬ 
buer  au  rétablissement  des  mouvemens 
musculaires. Quand  il  y  a  des  douleurs  très 
vives  dans  les  membres  paralysés ,  M.  Olli- 
vier  conseille  l’usage  de  l’hydrochlorate 
de  morphine  par  la  méthode  endermique. 

Il  est  aussi  quelques  accidens  qui  exi¬ 
gent  des  soins  particuliers.  Dans  les  cas 
de  rétention  des  urines  ou  des  matières 
fécales ,  il  faudra  vider  la  vessie  et  le  rec¬ 
tum  à  l’aide  des  moyens  appropriés  :  l’é¬ 
mission  involontaire  des  urines  cède  bien 
souvent  à  l’administration  intérieure  de 
la  teinture  de  cantharides. 

Ces  divers  moyens  doivent  être  em¬ 
ployés  avec  beaucoup  de  persévérance , 
car ,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  bien 
que  fort  rare ,  la  guérison  peut  cependant 
être  obtenue. 

§  V.  Lésions  organiques  de  là  moel¬ 
le.  Nous  rangeons  sous  ce  titre  l’atro¬ 
phie  et  l’hypertrophie  du  cordon  médul¬ 
laire. 

I.  Atrophie.  «  Dans  l’état  actuel  de 
la  science ,  l’atrophie  du  cordon  nerveux 
rachidien  ne  saurait  être  diagnostiquée 
sur  le  vivant.  Jusqu’à  présent,  en  effet,  la 
diminution  de  volume  de  la  moelle  spinale 
n’a  guère  été  notée  que  sur  des  sujets  de¬ 
puis  long-temps  affectés  de  paralysie,  des 
membres,  ou  sur  des  personnes  très  avan¬ 
cées  en  âge.  »  (Calmeil,  art.  cité,  p.  126.) 
Or,  dans  le  premier  cas  ,  l’atrophie  est 
consécutive  à  une  compression  lente  de  la 
moelle  [V.  plus  bas  les  effets  de  la  com¬ 
pression  à  propos  des  produi  ts  accideo- 


tels) ,  ou  bien  à  une  hémorrhagie  ancien¬ 
ne ,  à  un  ramollissement  chronique,  etc... 
Or,  quelle  est  sa  part  dans  la  production 
des  phénomènes  observés?  Dans  le  second 
cas  l’atrophie  n’est  plus  qu’un  symptôme 
de  caducité  ;  le  système  nerveux  partage 
le  sort  de  la  plupart  des  autres  organes , 
et  le  jeu  de  toutes  les  fonctions  languit  et 
s’affaiblit. 

II.  Hypertrophie.  On  peut  en  dire  à 
peu  près  autant.  L’excès  de  nutrition  s’est- 
il  réparti  sur  tout  le  cordon  rachidien ,  il 
n’en  résulte  rien  de  spécial  ;  mais  quand 
l’hypertrophie  est  partielle,  il  y  a  quelque¬ 
fois  des  accidens  fort  divers  entre  eux  si 
l’on  en  juge  par  les  observations  qui  nous 
ont  été  transmises  par  les  auteurs.  En  gé¬ 
néral  ce  sont  ceux  de  la  myélite  chroni¬ 
que,  tantôt  la  paralysie,  tantôt  des  mouve¬ 
mens  convulsifs,  ailleurs  une  chorée ,  etc, 
On  petit  voir  dans  l’ouvrage  de  M.  Olli- 
vier  la  collection  des  faits  d’hypertrophié 
peu  nombreux  que  possède  la  science  au¬ 
jourd’hui.  (Oî MJ.  Cité  ;  p.  44S-4S4.) 

§  VI.  Productions  accidentelles 

DE  LA  MOELLE  ET  DE  SES  MEMBRANES! 
L’effet  commun  de  ces  productions  étant 
de  comprimer  la  moelle  épinière,  nous 
donnerons  d’abord  ici  quelques  considé¬ 
rations  générales  sur  les  causes  et  les 
effets  des  compressions  lentes  de  la 
moelle. 

La  compression  peut  reconnaître  pouf 
causes  1°  une  carie  vertébrale  ,  lors¬ 
que  ,  les  rapports  dé  quelques  vertèbres 
entre  elles  étant  modifiés,  il  se  forme  une 
incurvation  du  rachis  ;  2°  une  exostose 
vénérienne  ou  une  hypertrophie  partielle 
d’une  vertèbre  due  à  la  même  cause  ;  5° 
une  dilatation  anévrismale  d’une  des  ar¬ 
tères  qui  avoisinent  la  moelle  ;  4»  des  tu¬ 
meurs  fongueuses  ou  encéphaloïdes  déve¬ 
loppées  dans  lés  méninges,  mais  spéciale¬ 
ment  sur  la  dure-mère  ;  5°  des  tumeurs 
tuberculeuses  dans  le  canal  rachidien  ;  6° 
des  épanchemens  séreux ,  sanguins ,  des 
kystes  ou  des  acéphalocistes  formés  au¬ 
tour  du  cordon  médullaire;  7°  enfin, 
quand  au  sein  même  de  la  pulpe  nerveuse 
il  s’est  développé  une  production  accif 
dentelle  tuberculeuse  ou  encéphaloïdêî 
On  voit,  d’après  cette  énumération ,  que , 
dans  les  trois  premières  catégories  de 
causes ,  la  compression  est  due  apx  parties 
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qui  entourent  la  moelle  ou  parties  extrin¬ 
sèques  ;  tandis  que  dans  les  dernières  la 
source  du  mal  réside  dans  la  moelle  elle- 
même  ou  dans  ses  membranes  spéciales  : 
nous  ne  devons  décrire  avec  détail  que  ce 
qui  appartient  en  propre  à  celles-ci. 

Nous  allons  exposer  les  symptômes  com¬ 
muns  à  toute  compression  de  la  moelle , 
mais  d’abord  il  faut  noter  que  les  acci- 
dens  du  côté  de  la  sensibilité  et  du  mou¬ 
vement  sont  d’autant  moins  marqués  que 
la  cause  compressive  agit  avec  plus  de  len¬ 
teur.  Cependant  on  observe  tôt  ou  tard 
un  engourdissement  plus  ou  moins  dou¬ 
loureux  des  membres ,  quelquefois  une 
rétraction  convulsive,  et  enfin  la  para¬ 
lysie  du  mouvement.  Quand  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  moelle  se  trouve  gênée ,  il 
y  a  une  douleur  plus  ou  moins  vive  à  la 
partie  supérieure  du  col ,  difficulté  dans 
la  déglutition  et  affaiblissement  de  la  voix. 
D’ordinaire  les  fonctions  du  rectum  et  de 
la  vessie  ne  sont  pas  troublées,  ou  du 
moins  ne  le  sont  que  dans  les  derniers 
temps.  La  transpiration  cutanée  est  abo¬ 
lie  ,  la  peau  est  sèche ,  écailleuse  ;  il  peut 
aussi  y  avoir  ,  vers  la  fin ,  une  infiltration 
oedémateuse  des  membres  inférieurs. 

Revenons  sur  les  phénomènes  dus  à 
la  compression  par  la  première  série  de 
causes. 

1°  Carie  vertébrale.  Les  accidens  dont 
nous  parlons  sont  surtout  occasionnés  par 
le  gonflement  local  d’une  vertèbre,  de 
son  fibro  cartilage  articulaire ,  de  son  apo¬ 
physe  ,  de  ses  causes  ;  par  le  chevauche¬ 
ment  de  la  colonne  vertébrale,  lorsqu’une 
pièce  osseuse  ou  plusieurs  os  sont  détruits 
par  la  carie  et  la  suppuration.  Alors  la 
moelle  se  trouvant  étranglée  dans  un  es¬ 
pace  très  circonscrit,  les  phénomènes  de  la 
compression  se  manifestent.  «  Dans  les 
cas  ordinaires  de  carie  et  de  distension  des 
vertèbres  avec  paraplégie,  on  sait  bien 
que  ce  n’est  pas  seulement  à  la  distension 
qu’il  faut  attribuer  la  paraplégie ,  car  elle 
peut  existera  un  haut  degré  sans  la  pro¬ 
duire  ,  et  dans  les  cas  où  il  y  a  en  même 
temps  distension  et  paralysie,  ce  dernier 
accident  peut  cesser  entièrement ,  tandis 
que  la  distension  persiste  au  même  degré. 
Il  paraît  que  les  fonctions  de  la  moelle 
épinière  sont  dérangées  par  l’inflamma¬ 
tion.  des  parties ,  et  que  les  effets  de  cette 


inflammation ,  par  rapport  à  la  moelle , 
peuvent  diminuer;  quoique  la  maladie  des 
os  tende  à  déterminer  une  ankylosé  et  une 
distension  permanente.  »  (Abercrombie , 
ouv.  cité ,  p.  560.)  Déjà ,  dans  un  travail 
trop  peu  cité  par  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  les  maladies  de  la  moelle,  M.  Louis , 
notre  habile  observateur,  avait  noté  le  ra¬ 
mollissement  phlegmasique  de  la  moelle 
au  niveau  de  la  carie  vertébrale  :  il  avait 
fait  ressortir  toute  l’importance  de  cette 
lésion  pour  expliquer  les  désordres  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement  si  communs 
dans  le  mal  de  Pott.  ( Mêm .  sur  l'état  de 
la  moelle  épin. ,  etc. . . ,  dans  Mêm.  et  rech. 
anat.  pathol.,  etc.,  p.  410-437.  Paris, 
1826.) 

On  devra  soupçonner  la  carie  verté¬ 
brale  lorsque  les  phénomènes  déjà  décrits 
de  compression  s’observeront  sur  un  su¬ 
jet  jeune  ,  de  constitution  scrofuleuse  , 
adonné  à  la  masturbation,  etc...  Le  dia¬ 
gnostic  prendra  beaucoup  plus  de  consis¬ 
tance  lorsque  l’examen  du  rachis  aura  fait 
reconnaître  une  gibbosité  ou  la  saillie  in¬ 
solite  d’une  apophyse  épineuse.  Enfin  tous 
les  doutes  seront  levés  si ,  à  ces  lésions 
déjà  si  caractéristiques,  se  joint  l’existence 
d’un  abcès  par  congestion  ;  mais  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi.  Ces  phénomènes 
peuvent  manquer,  alors  comment  distin¬ 
guer  la  cause  des  désordres  observés  ? 
«  Nous  pensons  que  dans  de  semblables 
circonstances  on  pourrait ,  sinon  recon¬ 
naître  ,  du  moins  soupçonner  fortement  la 
maladie ,  si  la  pression  exercée  sur  les 
côtes  correspondantes  à  la  portion  de  l’é¬ 
pine  qui  est  le  siège  de  la  douleur  était 
très  pénible ,  et  que  le  moindre  mouve¬ 
ment  du  corps  exaspérât  cette  douleur; 
puisque  ces  derniers  symptômes  n’appar¬ 
tiennent  pas  au  ramollissement  primitif  de 
la  moelle,  et  peuvent  s’offrir  à  une  époque 
avancée  de  la  carie  des  vertèbres.  Et  si  on 
entendait  quelques  craquemens  dans  le 
point  douloureux  ,  on  ne  pourrait  plus 
conserver  de  doute.  »  (Louis,  mêm.  cité , 
p.  446.)  Abercrombie  insiste  avec  beau¬ 
coup  de  soin  sur  un  phénomène  qui  lui 
a  souvent  servi  à  soupçonner  une  grave 
lésion  de  la  moelle ,  long-temps  avant  que 
la  déformation  du  rachis  fût  venue  confir¬ 
mer  ses  prévisions.  «  C’est  un  sentiment 
de  serrement  ou  de  constriction  sur  le 
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bord  des  côtes ,  comme  celui  que  produi¬ 
rait  une  corde  serrée  autour  du  corps  à  la 
région  de  l’estomac.  Ce  symptôme  est  gé¬ 
néralement  accompagné  d’un  sentiment  de 
distension  à  la  partie  inférieure  de  l’abdo¬ 
men,  comme  si  les  intestins  avaient  perdu 
en  partie  le  pouvoir  d’expulser  leur  conte¬ 
nu.  »  ( Ouv .  cité,  p.  565.)  Pour  les  détails 
relatifs  aux  autres  désordres  occasionnés 
par  le  mal  de  Pott,  f'.  Rachis  (maladies 
du)  et  Abcès  par  congestion. 

2°  Exostose  ou  hypertrophie  véné¬ 
rienne.  Cette  hypertrophie  peut  être  par¬ 
tielle,  n’occuper  qu’une  vertèbre  ou  même 
plusieurs,  comme  Portai  en  a  rapporté  un 
exemple;  dans  ces  cas  il  en  résulte  un 
étranglement  et  par  suite  une  compression 
de  la  moelle.  Lorsque  les  accidens  ci-des¬ 
sus  indiqués  se  montrent  chez  un  individu 
atteint  de  syphilis  constitutionnelle  ,  que 
l’on  observe  en  même  temps  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  de  quelques  vertèbres , 
phénomène  qui  peut  être  appréciable  à 
l’extérieur,  on  est  en  droit  de  diagnos¬ 
tiquer  la  cause  dont  il  s’agit. 

«  On  lit,  dans  les  Transactions  de  la 
société  pour  les  progrès  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie ,  l’histoire  d’un  homme 
qui  fut  pris  de  strabisme ,  de  difficulté 
d’avaler ,  de  gêne  dans  l’articulation  des 
mots,  de  paralysie  de  la  jambe  et  du  bras 
gauche  et  de  proéminence  de  plusieurs 
dés  vertèbres  cervicales.  Tous  ces  accidens 
disparurent  par  l’usage  du  mercure  ,  et  la 
saillie  des  vertèbres  diminua  sans  cepen¬ 
dant  cesser  entièrement.  »  (Abercrombie, 
ouv.  cité,  p.  564.) 

5°  Dilatation  anévrismale  d’une  ar¬ 
tère  voisine.  Quand  un  anévrisme  de 
l’aorte  thoracique  a  déterminé  la  résorp¬ 
tion  du  corps  d’une  ou  de  plusieurs  ver¬ 
tèbres  ,  il  peut  comprimer  directement  la 
moelle  épinière  et  donner  lieu  à  des  symp¬ 
tômes  particuliers.  «  Ces  symptômes  se¬ 
raient  ceux  d’une  compression  lente  exer¬ 
cée  le  plus  souvent  d’une  manière  incom¬ 
plète  ,  c’est-à-dire  que  la  moelle  épinière 
étant  repoussée  d’avant  en  arrière,  il  s’en 
suivrait  une  paraplégie  plus  ou  moins  in¬ 
tense,  ou  un  simple  atfaiblissementgraduel 
de  la  puissance  musculaire  des  membres 
pelviens,  dont  la  chaleur  serait  sans  doute 
diminuée.  Peut-être  observerait-on  quel¬ 
ques  anomalies  de  la  sensibilité  à  l’intérieur 
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ou  à  l’extérieur,  dans  le  voisinage  de  la  tu¬ 
meur  artérielle;  les  fonctions  du  rectum  et 
de  la  vessie  pourraient  aussi  éprouver  quel¬ 
ques  lésions.  Mais  l’absence  des  signes  qui 
indiquent  la  carie  avec  déformation  de  la 
colonne  spinale,  la  réunion,  depuis  long¬ 
temps  constatée ,  des  principaux  symptô¬ 
mes  qui  caractérisent  l’existence  d’un  ané¬ 
vrisme  interne,  conduiraient  indubitable¬ 
ment  le  médecin  à  soupçonner  la  cause  de 
la  paralysie  et  des  autres  phénomènes 
nerveux.  »  (Calmeil ,  art.  cité ,  p.  82.) 
Une  autre  sorte  de  compression ,  qui  est 
dué  à  l’état  maladif  des  canaux  artériels , 
s’établit  quelquefois  lorsque  l’artère  basi¬ 
laire  dilatée  tend  à  repousser  en  arrière  la 
portion  supérieure  de  la  moelle  cervicale. 
Dans  ces  cas  le  diagnostic  est  assez  diffi¬ 
cile  ,  les  phénomènes  indiquent  bien  une 
compression  de  la  partie  supérieure  du 
cordon  spinal  ;  mais  quelle  en  est  la  cau¬ 
se  ?  Nous  renvoyons  au  paragraphe  relatif 
à  la  congestion  et  à  l’hématorachis  pour  les 
effets  qui  résultent  de  ces  différens  états 
de  turgescence  des  vaisseaux  rachidiens 
ou  d’épanchemens  sanguins  dans  les  mé¬ 
ninges.  [V.  plus  haut.)  Nous  arrivons 
maintenant  à  la  seconde  série  de  causes, 
celles  qui  consistent  dans  des  productions 
accidentelles  des  méninges  rachidiennes 
ou  de  la  moelle  spinale. 

I.  Productions  accidentelles  dans 
les  méninges  rachidiennes.  A.  Produc¬ 
tions  cartilagineuses.  Elles  sont  très  com¬ 
munes ,  surtout  chez  les  vieillards;  on  les 
rencontre  aussi  chez  des  sujets  adultes,  qui 
ont  éprouvé  pendant  long-temps  des  dou¬ 
leurs  dorsales  analogues  à  celles  du  lumba¬ 
go.  Elles  paraissent  alors  le  résultat  d’irri¬ 
tations  répétées  du  centre  nerveux  rachi¬ 
dien  ,  ou  de  congestions  des  vaisseaux  de 
ses  enveloppes.  On  les  a  observées  chez 
les  épileptiques ,  et  on  a  même  voulu  en 
faire  la  cause  anatomique  de  cette  maladie. 
Sur  dix  autopsies  de  femmes  mortes  d’é¬ 
pilepsie,  M.  Esquirol  a  trouvé  neuf  fois  de 
ces  concrétions  dans  les  enveloppes  de  la 
moelle.  ( Des  maladies  mentales,  etc.,  t.  r, 
p.  511.  Paris;  1858.)  Sont-elles  la  consé¬ 
quence  d’une  méningite  aiguë  ou  chroni¬ 
que  ?  cela  n’est  pas  démontré. 

Ces  plaques  ne  s’observent  guère  dans 
les  méninges  cérébrales  ;  elle  sont  d’une 
opalie  offrant  rarement  plus  de  5  à  4  lignes 
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de  diamètre  ;  elles  sont  plus  minces  à  la 
circonférence  qu’au  centre  ;  elles  ont  la 
cassure  nette  du  cartilage,  dont  elles  pos¬ 
sèdent,  d’ailleurs,  tous  les  caractères.  D’or¬ 
dinaire  on  les  observe  dans  le  feuillet  de 
l’arachnoïde  qui  revêt  la  pie-mère  de  la 
face  postérieure  de  la  moelle ,  et  surtout 
dans  la  partie  inférieure  de  la  région  dor¬ 
sale.  Leur  face  libre  est  hérissée  d’aspé¬ 
rités  ,  l’autre  est  lisse  et  polie.  M.  Olli- 
vier  ne  croit  pas  qu’elles  puissent  passer 
à  l’état  d’ossification.  C’est  à  cela  que  se 
borne  tout  ce  que  l’on  sait  sur  leur  his¬ 
toire. 

B.  Productions  osseuses.  Elles  sont  fort 
rares,  et  ont  pour  siège  spécial  la  dure- 
mère.  Tantôt  ce  sont  de  simples  granula¬ 
tions  ,  ailleurs  des  plaques  plus  ou  moins 
étendues.  Dans  les  cas  de  carie  vertébrale, 
la  dure-mère  se  recouvre  souvent  de  pro¬ 
ductions  osseuses  bien  caractérisées ,  du¬ 
res  ,  inégales ,  et  qui  semblent  destinées 
à  remplacer  la  portion  de  vertèbre  dé¬ 
truite. 

Ç.  Tumeurs  fongueuses  et  matière 
encéphalo'ide.  Les  anatomo-pathologistes 
modernes  ont  constaté  l’identité  du  fon- 
gus  médullaire  et  du  tissu  cérébriforme. 
Ces  productions  accidentelles  se  montrent 
dans  les  méninges  spinales  comme  dans 
celles  du  cerveau.  Tout  ce.que  l’on  sait  de 
leurs  causes  se  borne  à  ceci  :  on  les  a 
rencontrées  plutôt  sur  de  jeunes  sujets 
que  sur  des  personnes  âgées ,  chez  des 
femmes  plutôt  que  chez  des  hommes  ;  les 
chutes ,  les  coups ,  les  violences  extérieu¬ 
res,  en  un  mot,  paraissent  exercer  sur  leur 
production  une  fatale  influence. 

Anatomie  pathologique.  «  Il  se  forme 
dans  l’épaisseur,  sur  les  surfaces  des  mé¬ 
ninges  ,  des  dépôts ,  des  tumeurs  qui  of¬ 
frent  tous  les  caractères  du  tissu  cérébri¬ 
forme.  Ces  espèces  de  végétations,  de  fon¬ 
gosités  ,  présentent  à  l’intérieur  des  traces 
de  vaisseaux ,  une  coloration  d’un  blanc 
tirant  sur  le  rose,  et  une  sorte  de  sub¬ 
stance  pulpeuse  grisâtre ,  qui  a  quelque 
ressemblance  avec  la  substance  nerveuse 
ramollie.  A  l’extérieur ,  ces  productions 
sont  inégales ,  bossuées ,  recouvertes  par 
une  membrane  mince ,  éminemment  vas¬ 
culaire.  »  (Calmeil ,  art.  cité ,  p.  50.)  Ces 
productions  peuvent  être  partagées  en 
trois  catégories  : 


1°  La  tumeur  se  forme  à  la  surface  ex¬ 
térieure  de  la  dure-mère  spinale.  Dans 
ces  cas  on  constate  ordinairement  une  lé¬ 
sion  grave  des  vertèbres  dont  les  apophy¬ 
ses  épineuses  et  les  lames  peuvent  être 
détruites,  de  telle  sorte  que  la  tumeur 
vienne  faire  saillie  à  l’extérieur.  (Woltf, 
Bulletin  des  sciences  médicales ,  de  Fé~ 
russac.  Janvier  1826.  —  Abercrombie  , 
ouv.  cite',  p.  543.)  - 

2°  Les  tumeurs  se  forment  à  la  surface 
interne  de  la  dure-mère  rachidienne  ou 
sont  rencontrées  libres  de  toute  connexion 
intime  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde. 
(Colin,  Revue  mèd .,  avril  1824.—  Serres, 
Journ.  de  physiol.  expèr.,  juillet  182a.. 
—  Hardy ,  Archiv.  gènèr.  de  médec. ,  2» 
série ,  t.  v  ,  p.  229  ,  an.  1834.)  M.  Olli- 
vier  se  demande  ,  à  propos  dé  cette  ma¬ 
tière  cérébriforme  ainsi  libre  dans  la  cavité 
arachnoïdienne,  si,  primitivement  formée 
à  la  face  interne  de  la  dure-mère  et  recou¬ 
verte  par  l’arachnoïde,  qui  lui  formerait 
un  pédoncule ,  ce  pédoncule  ne  viendrait 
pas  à  se  rompre  quand  la  tumeur  aurait 
acquis  un  certain  volume?  Il  est  assez  or¬ 
dinaire  de  trouver  la  substance  médul¬ 
laire  enflammée ,  ramollie. 

5°  La  production  cancéreuse  développée 
primitivement  en  dehors  du  rachis,  sous 
les  tégumens,  s’étend  de  proche  en  pro¬ 
che  ,  de  l’extérieur  à  l’intérieur  du  canal 
vertébral,  par  la  continuité  du  tissu  cel¬ 
lulaire.  La  matière  cérébriforme  s’infiltra 
ainsi ,  soit  par  les  trous  de  conjugaison , 
en  remontant  le  long  des  nerfs ,  comme 
M.  Ollivier  en  cite  un  bel  exemple. [ouv.- 
cité,  p.  487)  ;  soit  par  l’intervalle  des  apo¬ 
physes  épineuses,  comme  on  le  voit  dans 
un  cas  consigné  dans  Mêdico-chirurg. 
review.  {Gazette  médic.,  1856,  p.  829.) 
Il  y  aurait  bien  encore  une  quatrième  ca¬ 
tégorie  ,  dans  laquelle  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses  se  forment  auseinmêmedela  moelle 
épinière  ;  il  en  sera  question  plus  bas. 

Symptômes.  Ils  diffèrent  suivant  la  si¬ 
tuation  de  la  tumeur. 

1°  La  tumeur  est-elle  en  dehors  de  la 
dure-mère ,  le  malade  éprouve  d’abord 
des  douleurs  qui  augmentent  surtout  par 
la  marche ,  une  faiblesse  suivie  plus  ou 
moins  promptement  de  paralysie  dans  les 
membres  inférieurs  seuls,  ou  dans  les  qua¬ 
tre  membres,  suivant  la  hauteur  du  mal  ; 
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émissions  involontaires  des  urines  et  des 
matières  fécales  ;  enfin ,  une  apparition  , 
sur  un  point  de  la  colonne  vertébrale , 
d’une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse, 
plus  ou  moins  sensible ,  dont  la  pression 
augmente  les  accidens  de  paralysie.  La 
mort  survient  au  bout  d’un  temps  variable, 
mais  qui  comprend  ordinairement  plu¬ 
sieurs  années, 

2»  Quand  ces  productions  se  forment 
en  dedans  de  la  dure-mère ,  la  moelle  et 
ses  membranes  présentent  des  phénomènes 
d’irritation,  de  phlegmasie.  «  Des  dou¬ 
leurs  lancinantes  éclatent  dans  le  ventre , 
l’intérieur  du  thorax,  les  bras,  les  jambes, 
suivant  la  hauteur  du  lieu  où  existe  le  dé¬ 
sordre;  ces  douleurs  se  réveillent  par  cri¬ 
ses  ,  et  font  place ,  de  temps  en  temps ,  à 
des  picotemens ,  à  des  engourdissemens , 
à  des  sensations  de  froid ,  à  un  sentiment 
de  chaleur.  Il  semble  quelquefois  au  ma¬ 
lade  que  la  douleur  parcourt  avec  rapi¬ 
dité  une  paire,  une  branche  de  nerfs; 
en  même  temps  la  puissance  musculaire 
diminue  dans  un  bras ,  une  jambe ,  les 
deux  membres  pelviens  :  le  sujet ,  tout  en 
se  tenant  debout ,  marche  avec  peine  ,  ac¬ 
cuse  une  certaine  rigidité  musculaire  ;  les 
membres  tendent  à  se  rétracter  lorsqu’ils 
sont  en  repos.  Au  bout  de  six  mois,  d’un 
an,  de  dix-huit  mois ,  la  paralysie  des 
mouvemens  devient  plus  ou  moins  com¬ 
plète,  sans  que  la  violence  de  là  douleur 
soit  diminuée.  La  contracture  devient  per¬ 
manente  ,  et  à  la  formation  des  eschares , 
avec  atrophie  des  parties  paralysées ,  suc¬ 
cède  enfin  une  mort  désirée  par  le  patient.  » 
(Calmeil,  art.  cité ,  p.  86.) 

3°  Tumeur  cancéreuse  extérieure  com¬ 
muniquant  avec  celle  du  rachis.  L’exis¬ 
tence  du  cancer  superficiel ,  accompagné 
d’une  paralysie  complète  ou  incomplète 
des  mouvemens  dans  le  membre  corres¬ 
pondant  ,  avec  engourdissemens ,  dou¬ 
leurs  légères  ou  vives,  etc.,  atteste  que  la 
communication  a  lieu  et  que  le  centre  ner¬ 
veux  rachidien  est  lésé  par  une  production 
analogue  à  celle  qui  est  à  l’extérieur. 

Traitement.  Quelques  émissions  san¬ 
guines  locales,  des  applications  émollien¬ 
tes  ou  narcotiques  ,  des  caïmans  à  l’inté¬ 
rieur  sont  les  seuls  moyens  que  l’on  oppose 
généralement  à  ces  productions  fongueu¬ 
ses.  Dans  le  cas  de  foiigus  développé  à  la 


surface  externe  de  la  dure-mère  et  faisant 
saillie  à  l’extérieur ,  ne  serait-il  pas  pos¬ 
sible,  le  diagnostic  étant  établi,  d’enle¬ 
ver  la  tumeur,  comme  on  l’a  tenté  pour 
les  fongus  de  la  dure-mère  cérébrale  ? 

B.  Masses  tuberculeuses.  Dans  le  cas 
de  carie  scrofuleuse  des  vertèbres ,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  de  la  matière  tubercu¬ 
leuse  dans  l’épaisseur  dés  membranes  ra¬ 
chidiennes  et  dans  les  points  correspon- 
dans  à  la  maladie  des  os.  D’autres  fois,  il 
n'y  a  pas  de  carie,  mais  seulement  dispo¬ 
sition  tuberculeuse.  Tantôt  la  matière  est 
comme  infiltrée  dans  le  tissu  de  la  mem¬ 
brane;  tantôt  elle  existe  sous  forme  de 
granulations  demi-transparentes  ;  tantôt , 
enfin ,  elle  forme  un  noyau  isolé,  cons- 
!  titué  par  un  seul  tubercule  ou  par  une 
agglomération  de  plusieurs. 

Ces  tumeurs  donnent  lieu  à  la  compres¬ 
sion  de  la  moelle,  et ,  d’après  quelques 
faits  cités  par  les  auteurs,  on  doit  ad¬ 
mettre  qu’à  l’époque  du  ramollissement  de 
ces  matières  tuberculeuses  il  y  a  phleg¬ 
masie  des  méninges,  et  quelquefois  même 
de  la  moelle.  En  effet,  on  trouve  les  mem¬ 
branes  rouges ,  enflammées,  dans  certains 
cas  la  substance  médullaire  ramollie;  et, 
enfin ,  les  symptômes  offerts  pendant  la 
vie  ont  consisté,  outre  l’établissement  ou 
même  la  perte  des  mouvemens,  dans  une 
rigidité  tétanique,  des  mouvemens  con¬ 
vulsifs,  des  douleurs  vives  dans  les  mem¬ 
bres,  etc.  (F.  Ollivier,  orn.  cité,  p.  497- 
502.  —  Abercrombie  et  Gendrin ,  ouv. 
cité ,  p.  544-548.) 

E.  Acêphalocystes.  Tous  les  cas  d’acé- 
phalocystes  rencontrés  dans  le  canal  os¬ 
seux  ou  dans  la  cavité  membraneuse  des 
méninges  rachidiennes  ont  été  trouvés  chez 
des  femmes  ;  et ,  chose  non  moins  remar¬ 
quable  ,  une  seule  est  âgée  de  plus  de 
trente  ans.  Du  reste ,  rien  d’appréciable 
dans  la  constitution ,  la  manière  de  vi¬ 
vre  ,  etc . 

Les  hydatides  existent  soit  en  dehors 
de  la  dure-mère  et  dans  le  canal  osseux , 
soit  dans  la  cavité  de  l’arachnoïdè.  Dans 
le  premier  cas ,  on  a  toujours  rencontré, 
dans  le  thorax ,  dans  l’abdomen ,  sur  les 
côtés  de  la  colonne  vertébrale,  des  poches 
plus  ou  moins  volumineuses  remplies  d’hy- 
daiides  qui  communiquaient  avec  celles 
renfermées  dans  le  rachis,  Dans  ce  cas,  la 
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communication  a  lien  par  les  trous  de 
conjugaison  élargis,  ou  même  par  une 
brèche  faite  aux  dépens  de  lames  verté¬ 
brales  résorbées.  Le  seul  cas  bien  constaté 
d’hydatides  développées  dans  la  cavité  des 
méninges  a  été  publié  par  M.  Esquirol 
(Bullet.  de  la  facul.  de  méd.  de  Paris, 
t.  v,  p.  426).  Quant  au  fait  de  Reydellet 
(Dict.  des  sc.  méd. ,  art.  Moelle,  t.  xxxin, 
p.  564) ,  cité  par  MM.  Calmeil ,  Qllivier , 
Abercrombie ,  etc. ,  et  dans  lequel  des 
hydatides  primitivement  formées  dans 
l’arachnoïde  auraient  perforé  la  dure- 
mère,  et  se  seraient  fait  jour  à  l’extérieur, 
nous  pensons  avec  M.  Gendrin  que  ce  fait 
n’a  pas  été  apprécié  avecassez  de  sévérité, 
et  que  le  défaut  de  détails  précis  et  l’ab¬ 
sence  de  l’autopsie  doivent  le  faire  rejeter 
de  )a  science. 

Symptômes.  «  Une  douleur  sourde , 
continue ,  dans  la  région  où  se  développe 
le  kyste  vermineux ,  douleur  qui  peut  de¬ 
venir  aiguë,  lancinante,  assez  semblable 
à  celle  d’un  rhumatisme  ;  puis  engourdis¬ 
sement  et  frémissement  douloureux,  con¬ 
tractions  spasmodiques  des  membres  infé¬ 
rieurs  ;  enfin, paralysie  »(Olli\m\om.cit., 
p.  543)  :  tels  sont  les  phénomènes  ordi¬ 
nairement  rencontrés  dans  les  cas  d’hy¬ 
datides  rachidiennes.  Il  faut  y  joindre, 
dans  quelques  cas ,  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  rénitente  ,  fluctuante ,  située  aux 
environs  du  rachis. 

.  II.  Productions  accidentelles  dans  la 
moelle  épinière.  A.  Productions  cancé¬ 
reuses.  Elles  sont  assez  rares,  et  leurs 
symptômes  sont  peu  connus.  M.  Calmeil  a 
résumé  comme  il  suit  les  faits  existans 
dans  la  science  :  «  Tant  que  la  matière  en- 
céphaloïde ,  colloïde ,  squirrheuse  existe 
à  l’état  d’infiltration  ,  et  comme  dissémi¬ 
née  en  petite  quantité  dans  l’interstice  des 
particules  nerveuses  du  cordon  rachidien, 
sa  présence  ne  porte  qu’une  atteinte  peu 
grave  à  la  sensibilité ,  mais  surtout  à 
la  myotilité  des  membres  ;  et  c’est  princi¬ 
palement  lorsque  l’accumulation  du  pro¬ 
duit  morbide  acquiertune  certaine  impor¬ 
tance  ,  lorsqu’il  représente  un  noyau  d’un 
certain  volume ,  que  l’on  doit  s’attendre 
à  noter  des  phénomènes  morbides  inquié¬ 
tons.  Du  reste  ,  ces  phénomènes  parais¬ 
sent  avoir  une  grande  ressemblance  avec 
ceux  quise  remarquent  lorsqu’il  existe  quel- 
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que  tumeur  cancéreuse  interposée  entre  la 
moelle  et  la  face  interne  de  la  dure-mère 
rachidienne.  Des  douleurs  aiguës,  quelque¬ 
fois  lancinantes,  se 'déclarent  vers  un 
bras,  dans  tout  un  côté  du  corps,  vers 
les  membres  pelviens  ;  non  seulement  elles 
résistent  à  l’influence  du  temps  et  des  re¬ 
mèdes,  mais  à  mesure  qu’elles  s’aggravent, 
les  mouvemens  d’abord  affaiblis  tendent 
à  disparaître. 

»  L’excrétion  de  l’urine  est  involontaire  ; 
les  matières  fécales  sont  retenues  dans  le 
rectum ,  ou  elles  s’en  échappent  à  l’insu 
des  malades.  La  peau  peut  rester  insensi¬ 
ble  au  toucher,  et  l’extension  des  jambes 
paralysées  réveiller  des  sensations  très 
douloureuses.  La  douleur  peut  s’étendre 
par  irradiation  du  dos  vers  le  ventre ,  vers 
les  nerfs  des  extrémités  supérieures  ou  in¬ 
férieures.  Quelques  contractions  spasmo¬ 
diques  peuvent  ébranler  par  instans  les 
membres ,  que  la  volonté  est  désormais 
incapable  de  mouvoir.  Les  sujets  meurent 
lentement,  comme  dans  la  myélite  chroni¬ 
que,  sans  qu’il  soit  possible  au  médecin 
d’apporter  le  moindre  adoucissement  à 
leur  sort.  »  (Calmeil ,  art.  cité ,  p.  89.) 
Pour  les  faits  qui  servent  de  base  à  ce  ré¬ 
sumé  ,  voy.  Yelpeau  ( Archives  générales 
de  méd.,  t.  vu,  1823) ,  Ollïvier  (ouv.  cité, 
p.  503-514). 

B.  Tubercules.  Us  sont  plus  fréquens 
à  la  partie  supérieure  de  la  moelle  qu’à 
l’inférieure ,  et  së  rencontrent  dans  les 
mêmes  conditions  que  ceux  situés  dans  les 
enveloppes  rachidiennes  ;  tantôt  ils  sont 
enkystés,  tantôt  ils  sont  enrapport  immédiat 
avec  la  substance  , nerveuse.  Ajoutons  que 
la  pulpe  médullaire  qui  environne  le  tu¬ 
bercule  est  tantôt  plus ,  tantôt  moins  con¬ 
sistante  que  de  coutume ,  ailleurs  elle  est 
parfaitement  saine. 

Rien  de  variable  comme  les  symptômes 
présentés  par  les  tubercules  spinaux  =  tan¬ 
tôt ,  et  le  plus  souvent ,  il  y  a  des  phéno¬ 
mènes  convulsifs  épileptiformes  occupant 
tout  un  côté  du  corps ,  un  bras  ou  une 
jambe ,  et  revenant  par  accès  irréguliers 
pendant  une  ou  plusieurs  années.  Quand 
le  tubercule  a  fait  des  progrès,  survien¬ 
nent  les  accidens  de  paralysie  dus ,  soit  au 
ramollissement  de  la  moelle,  soit  à  la 
compression  toute  mécanique.  Dans  d’au¬ 
tres  cas ,  les  phénomènes  de  compression 
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se  manifestent  les  premiers ,  et  avec  une 
lenteur  plus  ou  moins  grande  ;  assez  sou¬ 
vent  dans  ces  cas  on  voit  survenir ,  vers 
la  tin  de  la  vie ,  quelques  accidens  spasmo¬ 
diques  (Bayle,  Traité  de  phthisie,  p. 
155;  Paris,  1810).  D’autres  fois  enfin,  le 
malade  succombe ,  sans  que  les  membres 
aient  présenté  ni  convulsions ,  ni  contrac¬ 
ture.  D’après  les  faits  rapportés  par  M. 
Gendrin  (  Abercrombie ,  ouv.  cité,  p. 
545) ,  les  phénomènes  convulsifs  revenant 
par  accès  se  montreraient  surtout  dans 
les  cas  où  les  tubercules  siègent  dans  les 
parties  les  plus  élevées  de  la  moelle. 

Le  traitement  est  celui  de  la  myélite 
chronique,  et  doit  spécialement  consister 
dans  l’emploi  des  révulsifs  et  des  exutoi¬ 
res  entretenus  dans  le  voisinage  de  l’épine. 

Pneumato-rachis.  Nous  mentionnons 
ici ,  pour  mémoire  seulement ,  l’existence 
de  fluides  gazeux  dans  la  cavité  des  mé¬ 
ninges  rachidiennes ,  décrite  pour  la.  pre¬ 
mière  fois  par  M.  Ollivier  (ouv.  cité,  p. 
201-209) ,  et  qui  paraît  dans  certains  cas 
se  former  pendant  la  vie.  Ces  cas  se  mon¬ 
trent  surtout  chez  des  sujets  morts  à  la 
suite  d’affections  abdominales ,  et  ne  se 
rattachent  à  aucun  symptôme  spécial. 

Pour  les  détails  relatifs  à  diverses  mala¬ 
dies  qui  ont  été  rapportées  à  une  lésion 
de  la  moelle  épinière ,  nous  renverrons 
aux  mots  Chorée  ,  Épilepsie  ,  Paraly¬ 
sie  saturnine,  Rage,  Tétanos. 

MOLE.  (T.  Utérus.) 

MOLÈNE.  (U.  Bouillon  blanc.) 

MOLLUSCUM,  mot  latin  exprimant 
les  excroissances  tuberculeuses  qui  se  dé- 
loppent  à  la  surface  de  l’érable.  Bateman 
est  le  premier  qui  ait  attiré  l’attention  des 
médecins  sur  le  molluscum.  (  Air.  prat. 
des  mal.  de  la  peau ,  trad.  fr.,  p.  525  ; 
Paris  ,  1820.)  On  connaît  aujourd’hui  trois 
variétés  de  cette  affection  éminemment 
tuberculeuse. 

Première  forme.  «  Des  tubercules  nom¬ 
breux  ,  peu  sensibles,  se  développant  avec 
lenteur,  et  dont  les  dimensions  varient 
depuis  celle  d’une  vesce,  jusqu’à  celle 
d’un  œuf  de  pigeon ,  caractérisent  cette 
maladie.  Ces  tubercules  contiennent  une 
matière  athéromateuse,  et  leurs  formes 
sont  différentes  :  quelques-uns  sont  ses- 
siles,  globuleux  ou  aplatis;  quelques  au¬ 
tres  présentent  un  pédicule.  Leur  accrois¬ 


sement  n’est  lié  à  aucun  dérangement 
interne,  ils  ne  sont  disposés  ni  à  s’em- 
flammer,  ni  à  s’ulcérer ,  mais  ils  subsis¬ 
tent  pendant  toute  la  vie.  »  (Bateman , 
ouv.  cité,  p.  525.)  Ajoutons  que  bien  ra¬ 
rement  la  couleur  de  la  peau  est  changée, 
bien  que  dans  certains  cas  elle  prenne 
une  teinte  brunâtre ,  et  que  leur  siège  de 
prédilection  semble  être  à  la  face  et  au 
col,  bien  qu’on  puisse  les  rencontrer  sur 
toutes  les  parties  du  corps.  Le  professeur 
Tilésius  a  transmis  à  Bateman  l’observa¬ 
tion  fort  curieuse  d’un  pauvre  de  Muhl- 
berg,  dont  le  corps  était  tout  couvert  de  ces 
tumeurs  athéromateuses.  (Bateman,  p. 
526.)  Biett  a  observé  deux  cas  analo¬ 
gues  ( Dict .  de  me’d.  en  25  vol.,  art.  Mol¬ 
luscum,  t.  xx,  p.  157);  mais  les  petites 
tumeurs  ne  contenaient  point  de  matière 
semblable  à  l’athérome ,  ni  de  liquide. 

Deuxième  forme.  «  J’ai  observé ,  dit 
le  même  auteur ,  une  autre  forme  de  mol¬ 
luscum  chez  quelques  individus ,  et  sur¬ 
tout  sur  de  jeunes  femmes  à  la  suite  de 
couches;  elle  consistait  dans  de  petites 
tumeurs  aplaties ,  fendillées  légèrement  à 
leur  sommet,  irrégulières,  d’une  couleur 
brunâtre  ou  fauve  ;  ces  tubercules  aplatis 
et  indolens  étaient  plus  particulièrement 
répandus  sur  le  cou.  »  (Art.  Cité,  p.  157.) 

Troisième  forme.  Enfin  il  est  une  troi¬ 
sième  variété  décrite  par  Bateman  sous  le 
nom  de  molluscum  contagiosum.  Cette 
forme  n’a  pas  été  observée  en  France;  elle 
est  caractérisée  par  des  tubercules  arron¬ 
dis,  proéminens,  durs,  de  differentes 
grosseurs,  lisses,  transparens,  sessiles, 
laissant  écouler  par  leur  sommet  un  li¬ 
quide  blanc.  Les  seuls  faits  connus  au¬ 
jourd’hui  ont  été  observés  par  Bateman 
et  par  M.  Carswell  de  Glascow  ;  dans  tous, 
la  transmission  directe  a  été  constatée; 
elle  avait  eu  lieu  surtout  entre  des  enfans. 
Dans  le  fait  de  M.  Carswell ,  communiqué 
à  M.  Cazenave  (Cazenave  et  Schedel ,  Abr. 
prat.  des  mal.  de  la  peau,  p.  571  ;  Paris, 
1835) ,  il  s’agissait  d’un  enfant  à  la  ma¬ 
melle  ,  auquel  la  maladie  avait  été  trans¬ 
mise  par  son  frère  qui  l’avait  contractée, 
selon  toute  apparence ,  d’un  jeune  garçon 
de  l’école  qu’il  fréquentait.  Une  chose 
très  remarquable,  c’est  qu’après  s’être 
montrée  sur  la  figure  de  ce  très  jeune 
enfant ,  la  maladie  parut  sur  les  seins  de 
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la  mère  qui  l’allaitait ,  et  sur  les  mains  de 
deux  membres  de  la  môme  famille.  Ce 
molluscum  contagieux  paraissait  avoir 
quelques  points  de  contact  avec  le  pian 
fungoïde  d’Alibert;  il  en  sera  question 
au  mot  Pian. 

On  ne  sait  rien  de  positif  sur  les  causes 
du  molluscum.  Quant  au  pronostic ,  il 
semblerait  que  le  molluscum  contagieux 
offre  quelque  gravité,  mais  le  premier 
est  tout-à-fait  inoffensif. 

Traitement.  «  On  conçoit  que  les  essais 
thérapeutiques  ont  peu  de  succès  sur  la 
première  forme  du  molluscum.  J’ai  em¬ 
ployé  une  foule  de  moyens  propres  à  exci¬ 
ter  ,  dans  les  tubercules ,  une  modification 
quelconque ,  sans  avoir  jamais  produit  le 
moindre  changement. 

»  Dans  la  seconde  forme ,  j’ai  vu  quel¬ 
quefois  des  lotions  stimulantes ,  styptiques, 
produire  une  amélioration.  Chez  une  jeune 
femme  dont  toute  la  partie  antérieure  du 
cou  était  couverte  de  ces  petites  tumeurs 
irrégulières ,  des  lotions  répétées  plusieurs 
fois  par  jour  avec  une  forte  dissolution 
de  sulfate  de  cuivre  les  firent  complète¬ 
ment  disparaître  en  quelques  semaines. 

»  Des  divers  individus  affectés  du  mol¬ 
luscum  contagiosum ,  les  uns  n’ont  fait 
aucun  traitement,  les  autres,  et  notam¬ 
ment  la  jeune  femme  dont  parle  Bateman, 
ont  éprouvé  une  amélioration  avantageuse 
de  la  liqueur  arsenicale  ,de  Fowler.  » 
(Biett,  art.  cité ,  p.  157.) 

MOMORDIQÜE.  Genre  de  plantes  de  la 
famille  des  cucurbitacées ,  monoéeie  mona- 
delphie.  Lin.  Une  seule  espèce  doit  trouver 
place  ici ,  c’est  la  momordique  elaterium 
(momordica  elaterium ,  Lin.) 

1°  Racine.  Elle  possède  une  vertu  irritante 
quelle  doit  au  suc  dont  elle  est  chargée.  On 
a  conseillé  de  l’employer  comme  purgatif. 
M.  Loiseleur-Deslonchamps,  dans  ses  re¬ 
cherches  sur  les  succédanés  du  jalap,  l’a 
expérimentée  et  a  démontré  que ,  pour  en 
obtenir  un  effet  un  peu  marqué,  il  faut  l'ad¬ 
ministrer  à  la  dose  de  20  à  30  décigrammes, 
sous  forme  de  poudre;  du  reste,  il  la  juge 
moins  énergique  que  celle  de  la  bryone. 

2°  Fruit.  Ce  fruit  n’est  pas  employé  en 
substance,  on  ne  se  sert  que  de  son  suc  ex¬ 
primé  et  rapproché  en  consistance  d’extrait, 
ce  qui  constitue  Velalérium  ordinaire  des 
officines.  (A.  Richard,  Dict.  des  drogues,  t. 
il,  p.  530.) 

M.  Morrus  a  retiré  de  ce  suc  une  substance 
qui  produit,  à  petites  doses,  des  nausées,  des 
vomissemens  et  des  selles  liquides.  Ii  lui  a 


donné  le  nom  d 'élatdrine.  Outre  Ce  principe’ 
le  suc  d’élatérium  contient ,  d’après  MM. 
Braconnot  et  Pâris,  une  matière  amylacée, 
de  l’extractif  non  purgatif,  de  l’albumine 
végétale  et  quelques  sels.  (Soubeiran,  Noüv. 
traité  de  pharm.,  1. 1,  p.  560.) 

L’élatérium  des  officines  exerce  une  im¬ 
pression  très  profonde  sur  les  voies  intestina¬ 
les  ,  et  donne  aux  effets  qui  accompagnent 
toujours  la  purgation  une  grande  intensité. 
Aussi,  recommande-t-on  de  l’étendre,  avant 
de  l’administrer ,  dans  un  liquide  mucilagi- 
neux,  ou  de  le  diviser  par  son  mélange  avec 
une  forte  proportion  d’une  poudre  inerte  ou 
adoucissante.  M.  Orlila  a  démontré  que  la 
vertu  médicinale  de  l’élatérium  pouvait  de¬ 
venir  une  propriété  vénéneuse  et  donner 
naissance  à  des  accidens  graves.  Les  expé¬ 
riences  qu’ii  a  tentées  sur  des  animaux  ont 
prouvé  que  cette  substance  déterminait  une 
phlogose  funeste  des  voies  intestinales,  mar¬ 
quée  principalement  sur  l’estomac  et  sur  le 
rectum.  11  a  vu  que  l’élatérium,  appliqué  sur 
une  plaie  faite  à  la  cuisse  d’un  chien,  déci¬ 
dait  une  inflammation  violente  de  .toute  l’ex¬ 
trémité  inférieure  et  qui  remontait  même 
jusqu’à  l'abdomen  :  dans  les  animaux  morts 
par  suite  de  ces  applications  topiques ,  le 
rectum  offrait  également  des  taches  rouges. 
( Traité  des  poisons,  5°  édit.,  1. 1,  p.  682.) 

La  thérapeutique  a  cherché ,  dès  la  plus 
haute  antiquité,  à  tirer  parti  de  la  puissance 
de  l'élalérium ,  en  la  dirigeant  contre  des 
affections  pathologiques  rebelles  aux  secours 
ordinaires ,  comme  l’hydropisie  générale  , 
l’ascite  ,  l’hydrothorax ,  l’asthme  pituiteux, 
etc.  On  a  vu,  dit-on,  cette  substance  rendre 
la  respiration  plus  libre,  calmer  une  dyspnée 
fatigante,  en  déterminant  des  évacuations 
séreuses  abondantes. 

Vaidy  était  persuadé  qu'on  pourrait  quel¬ 
quefois  la  prescrire  avec  avantage  dans  les 
affections  que  les  pathologistes  ont  nommées 
hydropisies  froides ,  en  l’associant,  toutefois, 
avec  une  substance  aromatique.  (Dict.  des 
sc.  méd.,  t.  xi,  p.  260.) 

Les  auteurs  ont  beaucoup  varié  sur  la  dose 
à  laquelle  on  doit  donner  l’élatérium  des  offi¬ 
cines  ,  et  sur  la  manière  de  le  préparer. 
Ainsi,  tandis  que  Dioscoride  permet  de  25  à 
50  centigrammes,  Fernel  va  jusqu’à  1  grain. , 
Sydenham  ,  au  contraire  ,  se  contente  de  1 
décigram.,  et  Boerhaave  de  2.  Nous  croyons 
qu’on  peut  en  prescrire  de  5  à  20  centigram. 
par  doses  fractionnées,  et  qu'il  convient  d’aug¬ 
menter  ou  de  diminuer  cette  quantité  suivant 
les  résultats  obtenus. 

M.  Morrus  a  conseillé  d’employer  de  pré¬ 
férence  l’élatérine;  il  en  fait  dissoudre  5  cen¬ 
tigrammes  dans  50  grammes  d’alcool  avec 
addition  de  4  gouttes  d’acide  nitrique,  et  il 
donne  de  50  à  40  gouttes  de  cette  solution 
dans  une  potion  appropriée.  C’est  une  pré¬ 
paration  qui  demande,  dans  son  emploi. 


beaucoup  de  circonspection  de  la  part  du 
praticien,  car  M.  Devergie  avance ,  d'après 
Duncan,  qu’il  suffit  d’un  seizième  de  grain  de 
cette  substance  pour  obtenir,  chez  l’homme , 
les  effets  ordinaires  de  l’élatérium.  ( Médec . 
légale,  2e  édit.,  t.  ni,  p.  598.) 

MONÉSIA.  Depuis  trois  ans  au  plus ,  on 
a  introduit ,  sous  ce  nom ,  dans  la  matière 
médicale,  une  écorce  exotique  que  l’on  a 
successivement  rapportée  à  un  chrysopkytlum, 
au  mokica  de  Martins ,  au  rhizophora  gijm- 
norrhha  de  Linné,  à  l'acacia  cochleocarpa  de 
Martins,  à  Y acacia  virginalis,  etc.,  mais  dont, 
en  réalité,  on  ignore  encore  aujourd’hui  la 
véritable  origine.  C’est  à  MM.  Bernard  de 
Rosne,  O.  Henry  et  Payen  qu’on  doit  les 
principales  notions  sur  ce  nouveau  médica¬ 
ment,  et  cet  article  est,  en  quelque  sorte, 
un  extrait  succinct  du  mémoire  que  ces  trois 
auteurs  viennent  de  publier  sur  ce  sujet. 
(Examen  chimique  et  médical  du  monésia , 
etc.,  in-8”;  Paris,  1841.) 

L’anal  yse  chimique  de  l’écorce  et  de  l’extrait 
de  monésia  a  démontré  les  élémens  suivans  : 
1°  des  traces  impondérables  d’un  principe 
aromatique  ;  2°  une  matière  grasse  cristalli- 
sable (stéarine);  5° de  la  chlorophylle;  4° de 
la  cire;  5°  de  la  glycyrrhizine  ;  6°  de  la 
monésine,  matière  âcre  analogue  à  la  sapo- 
nine  ;  7»  du  tannin  ;  8»  une  matière  colorante 
rouge,  assez  semblable  à  celle  du  quinquina 
ou  du  cachou;  9°  une  petite  quantité  de 
gomme  ;  1 0°  de  l’acide  malique  ;  1 1°  du  malate 
de  chaux  ;  12°  du  malate  de  potasse;  13°  du 
phosphate  de  chaux  ;  14°  du  phosphate  de 
magnésie;  15»  du  sulfate  dé  potasse  ;  16»  du 
chlorure  de  potassium  ;  17°  de  l’oxyde  de 
fer  ;  18°  de  l’oxyde  de  manganèse  ;  19°  de  la 
silice;  20°  de  l’acide  pectique;  21°  du  ligneux. 

Lorsqu’on  tient  dans  la  bouche  quelques 
grains  d’extrait  de  monésia  ,  on  perçoit  la 
saveur  sucrée  d’abord,  puis  la  saveur  âcre  vient 
s’y  joindre  et  domine  bientôt  la  première. 
Cette  âcrelé  s’étend  alors  aux  amygdales  et 
surtout  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
qui  semble  être  pour  elle  un  lieu  d’élection. 
Si  le  contact  est  prolongé,  cette  sensation 
peut  aller  en  ce  point  jusqu’à  la  douleur  et 
persister  pendant  plusieurs  heures. 

A  la  dose  de  3  à  4  décigrammes  (6  à  8 
grains),  le  monésia  ingéré  dans  l’estomac  ne 
produit  pas  d’effets  immédiats  appréciables. 
Si  l’on  en  continue  l’usage  pendant  plusieurs 
jours  à  cette  dose,  il  active  sensiblement  la 
digestion  ,  et  il  aiguise  l’appétit.  Les  pilules 
de  monésia,  administrées  de  la  sorte,  sont  de 
véritables  pilules  gourmandes.  Enfin ,  si  les 
intestins  sont  aussi  dans  l’état  normal,  il  pro¬ 
duit  une  constipation  modérée. 

Si,  au  contraire ,  on  ingère  à  la  fois  dans 
l’estomac  sain  et  vide  une  trentaine  de 
grains  d’extrait  de  monésia,  alors  il  survient 
de  la  chaleur,  une  sorte  de  pesanteur  à  l’é- 
pigastre,  de  la  constriclion  à  la  gorge;  dans 


d’autres  cas ,  on  éprouve  un  sentiment  de 
plénitude  à  l’estomac,  comme  celui  que  pro¬ 
duit  une  digestion  difficile.  Cette  impression 
persiste  pendant  plusieurs  heures  ;  enfin,  une 
constipation  très  prononcée  succède  à  ces 
effets. 

Appliqué  topiquement ,  l’extrait  de  moné¬ 
sia  détermine ,  sur  les  plaies ,  les  ulcères, 
une  première  impression  douloureuse;  le 
plus  souvent  c’est  de  la  chaleur,  quelque¬ 
fois  les  malades  éprouvent  des  picotemens 
Iancinans  ;  mais  l’effet  consécutif  se  fait  bien¬ 
tôt  sentir,  et,  lorsque  les  ulcérations  étaient 
lé  siège  de  douleurs  vives,  celles-ci  ne  tardent 
pas  à  se  calmer.  Quant  à  l’action  organiquo 
produite  sur  les  solutions  de  continuité,  le 
monésia  a  surtout  pour  effet  de  les  rendre 
moins  humides.  Il  donne  aux  bourgeons 
charnus  plus  de  consistance;  il  dessèche, 
pour  ainsi  dire,  leur  surface,  de  sorte  qu’a- 
près  peu  de  jours  il  semble  qu’ils  soient  re¬ 
couverts  d’une  pellicule  qui  forme  souvent 
l’origine  de  la  cicatrice. 

M.  le  professeur  Forget  a  tiré  de  ses  ex- . 
périences  les  conclusions  suivantes  :  1°  le 
monésia  est  un  astringent  comme  un  autre, 
sauf  les  proportions  de  mucilage  et  de  ma¬ 
tière  douce  qui  mitigent  et  affaiblissent  par 
conséquent  son  action;  2»  l’application  cli¬ 
nique  prouve  que  cette  substance  se  comporte 
comme  les  autres  astringens,  révèle  les  mê¬ 
mes  avantages  et  les  mêmes  inconvéniens  ; 
3°  rien  ne  décèle  dans  le  monésia  des  pro¬ 
priétés  qui  lui  soient  particulières,  des  vertus 
spécifiques  ;  c’est  un  tonique  astringent  com¬ 
me  le  cachou,  le  ratanhia,  et  tous  les  médi- 
camens  du  même  genre,  sauf  la  plus  grande 
proportion  de  matières  douces  qu’il  contient, 
et  qui  peuvent  très  bien  être  ajoutées  par 
l’art  aux  agens  plus  actifs  ci-dessus,  comme 
on  le  fait  d’ailleurs  journellement  ;  4°  enfin, 
l’introduction  du  monésia  dans  la  thérapeu¬ 
tique  fournit  un  utile  succédané  aux  toni¬ 
ques  et  rien  de  plus,  du  moins  dans  les  af¬ 
fections  contre  lesquelles  il  a  été  usité  jus¬ 
qu’ici.  (Bulletin  général  de  thérapeutique,  t. 
XVI,  p.  204.) 

De  nombreuses  applications  de  cette  sub¬ 
stance  ont  été  faites  déjà  par  MM.  Alquié, 
Baron,  A.  Bérard,  Beatties,  Billing,  Forget, 
Graves,  Hervez  de  Chégoin,  Koreff,  Lisfranc, 
Martin  Saint-Ange ,  Manec ,  Marx ,  Monod, 
Payen,  etc.  Les  maladies  dans  lesquelles  on 
s’en  est  servi  sont  :  la  bronchite,  l’hémop¬ 
tysie,  la  phthisie  pulmonaire,  la  faiblesse 
d’estomac,  le  vomissement,  la  diarrhée,  la 
gastro-entérite,  la  leucorrhée,  la  métrorrha- 
gie,  la  blennorrhagie,  les  scrofules,  le  scor¬ 
but  ;  dans  tous  ces  cas,  le  médicament  a  été 
administré  par  l’estomac.  Les  applications 
topiques  qui  en  ont  été  faites  ont  été  dirigées 
contre  les  ulcères  cutanés,  les  engelures  ul¬ 
cérées,  les  gerçures  du  mamelon,  les  opbthal- 
1  mies,  l’épistaxis,  la  stomatite,  les  maladies 
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sles  dents  et  des  gencives,  les  hémorrhoïdes, 
les  fissures  à  l’anus,  la  fistule  recto -vagi¬ 
nale,  la  blennorrhagie,  les  ulcérations  du 
col  de  l’utérus,  la  leucorrhée. 

Il  n’est  pas  besoin  de  dire  qu’il  faut  tou¬ 
jours  se  défier  de  l’engouement  qui  préside,  en 
général,  aux  relations  des  succès  dus  à  un 
nouveau  médicament,  et  que  des  essais  ulté¬ 
rieurs  doivent  nécessairement  être  attendus 
encore  pour  que  le  monésia  puisse  être  classé 
convenablement  au  rang  qu’il  doit  défini¬ 
tivement  occuper  dans  la  thérapeutique. 

Les  formes  pharmaceutiques  sous  lesquel¬ 
les  le  monésia  a  été  employé  jusqu’à  pré¬ 
sent  sont  celles  d’extrait  aqueux ,  de 
teinture  hydro-alcoolique,  de  sirop,  de  pom¬ 
made  ;  il  faut  y  joindre  les  applications  de 
monésine  eu  matière  âcre  à  l’état  d'isole¬ 
ment. 

1°  Extrait  de  monésia.  Cet  extrait  se  donne 
à  l’intérieur,  à  la  dose  de  8  à  12  décigram- 
mes,  soit  en  pilules  ,  soit  dissous  dans  un 
liquide  approprié.  Dans  les  cas  peu  graves  de 
diarrhée,  de  métrorrhagie  modérée,  etc., 
ces  quantités  suffisent  ;  mais,  dans  la  dysen¬ 
terie,  dans  les  diarrhées  opiniâtres  entrete¬ 
nues  par  des  ulcérations  intestinales,  dans 
la  métrorrhagie  abondante ,  il  est  souvent 
utile  de  les  porter  jusqu’à  2  grammes  par 
jour;  dans  ces  cas,  on  prescrit  toutes  les 
heures,  pendant  douze  ou  quinze  jours,  2  pi¬ 
lules  chaque  fois  de  déeigramme  chacune. 
Enfin,  dans  les  maladies  constitutionnelles, 
comme  le  scorbut,  les  scrofules,  il  faut  con¬ 
tinuer  long-temps  l'usage  du  médicament, 
donner  au  moins  2  grammes  par  jour,  et 
augmenter  les  doses  de  temps  en  temps,  jus¬ 
qu’à  4  grammes  et  plus  dans  les  vingt-qua¬ 
tre  heures.  On  peut  aussi  l’employer  à  l’ex¬ 
térieur,  en  lavement,  en  injection,  etc. 

2°  Teinture  hydralcoolique  de  monésia.  E|le 
contient  5  pour  100  de  son  poids  d’extrait, 
ou  15  décigrammes  par  chaque  30  grammes. 

On  l’administre  en  proportionnant  sa  dose 
à  la  quantité  d’extrait  quelle  contient,  et  si 
on  !a  donne  à  l’intérieur,  on  a  soin  de  tenir 
compte  de  la  très  petite  proportion  d’alcool 
qu’elle  contient  (le  cinquième  de  son  poids). 
On  la  fait  prendre  dans  un  peu  d’eau  su¬ 
crée  ou  de  tisane  amère,  suivant  les  cas. 

Pour  l’usage  externe,  les  lotions,  les  in¬ 
jections, etc. , on  étend  la  teinture  de  six  à  douze 
fois  son  poids  d’eau;  quelquefois,  on  peut 
l’employer  moins  étendue,  par  exemple,  pour 
les  fomentations,  les  gargarismes.  Dans  quel¬ 
ques  cas  de  diarrhée  colliquative  rebelle,  on 
s’est  très  bien  trouvé  d’administrer  des  quarts 
de  lavement  avec  8  à  ôO.gram.  (2  gros  à 
1  once)  de  celte  teinture  étendue  dans  suffi¬ 
sante  quantité  d’un  liquide  approprié. 

5°  Sirop  de  monésia.  Ce  sirop  contient 
1  pour  100  de  son  poids  d'extrait,  c’est-à- 
dire  3  décigrammes  par  chaque  30  grammes. 
Par  la  facilité  dp  sojj  administration,  tl  con¬ 


vient  surtout  pour  les  enfans  ou  'pour  lesper- 
sonnes  qui,  devant  faire  un  usage  habituel  du 
monésia,  en  prennent  des  doses  peu  considé¬ 
rables  qu’elles  varient  souvent.  Dans  certains 
cas,  par  exemple  dans  les  bronchites,  il  de¬ 
vient  utile  de  lui  associer  un  peu  d’opium 
pu  d’extrait  de  pavot  blanc. 

4°  Pommade  de  monésia.  Cette  pommade 
contient  un.  huitième  d’extrait.  On  l’emploieau 
pansement  des  ulcères,  etc.,  en  s’en  servant 
pour  enduire,  comme  à  l'ordinaire,  les  plu¬ 
masseaux,  les  mèches  de  charpie,  etc.  Si  les 
ulcères  tardent  à  s’améliorer,  on  saupoudre 
leur  surface  avec  l’extrait  pulvérisé ,  avant 
d’appliquer  la  pommade;  si  l’ulcération  est 
plus  rebelle,  ou  qu’elle  soit  limitée,  comme 
le  sont  les  fissures  à  l’anus,  les  gerçures  dû 
sein,  etc.,  il  faut  la  recouvrir  d’une  couche 
d’extrait  assez  épaisse  pour  absorber  toute 
l’humidité,  dessécher  complètement  sa  sur¬ 
face,  et  appliquer  ensuite  les  pièces  de  pan¬ 
sement. 

5"  Monésine.  Mise  en  contact  avec  nne  so¬ 
lution  de  continuité  de  la  peau  ou  de  l’ori¬ 
gine  des  muqueuses,  la  monésine  cause  ordi¬ 
nairement  une  douleur  vive;  elle  détermine* 
après  quelques  heures ,  la  sécrétion  d’une 
exsudation  plastique ,  et  l’ulcération  se  re¬ 
couvre  d’une  pellicule  grise,  d’une  sorte  dé 
fausse  membrane  qui,  quelquefois,  reste 
adhérente  à  la  surface  malade  et  forme  la 
base  de  la  cicatrice,  mais  qui,  d’autres  fois, 
s’enlève  comme  la  portion  touchée  par  le 
nitrate  d’argent;  car  il  existe  entre  les  ac¬ 
tions  de  ces  deux  agens  une  grande  analo¬ 
gie.  Dans  ce  dernier  cas,  on  trouve  sous, 
cette  pellicule  les  bourgeons  charnus  plus 
vifs,  plus  soutenus  qu’avant  l'application  de 
la  monésine ,  et  mieux  disposés  pour  le  tra¬ 
vail  de  la  cicatrisation.  Il  peut  être  néces¬ 
saire  d’appliquer  ainsi  plusieurs  fois  la  mo- 
nésme,  mais  il  ne  faut  pas  en  abuser,  car  oh 
pourrait  ainsi  augmenter  inutilement  l’éten¬ 
due  des  ulcérations  qu’on  peut  guérir.  Quant, 
à  la  quantité  qui  doit  être  employée  pour 
cet  usage  topique,  elle  doit  être  beaucoup 
moindre  que  celle  de  l’extrait  sec  ;  il  est 
même  assez  difficile  de  la  répartir  uniformé¬ 
ment  parce  qu’elle  forme  des  grumeaux;  en 
général,  on  peut  établir  que  la  surface  de  la 
plaie  ne  doit  pas  en  être  complètement  cou¬ 
verte. 

La  monésine  n’a  encore  été  employée 
qu’une  seule  fois  à  l'intérieur;  M.  le  doc¬ 
teur  Martin  Saint-Ange  en  a  donné  15  cen-! 
tigrammes,  pour  une  perte  utérine  rebelle, 
qui,  dit-il,  a  cessé  promptement. 

MONOMANIE.  (  V.  Aliénation  men¬ 
tale.) 

MONSTRUOSITES.  Dans  le  langage 
vulgaire  on  n’entend  par  monstruosités 
que  les  anomalies  de  nutrition ,  ou  les  ir¬ 
régularités  de  forme ,  assez  considérables 
pour  offrir  un  aspect  bizarre  ou  fjjdeox; 
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mais ,  dans  le  langage  scientifique ,  on 
désigne  sous  ce  nom  toute  aberration  con- 
géniale  de  nutrition,  d’où  résulte,  pour 
l’être  qui  la  présente ,  une  conformation 
d’un  ou  de  plusieurs  de  ses  organes,  diffé¬ 
rente  de  la  conformation  qui  appartient , 
dans  son  existence  extra- utérine ,  à  son 
espèce  ou  à  son  sexe. 

Ce  n’est  guère  que  dans  ces  derniers 
temps  que  les  monstruosités  sont  devenues 
l’objet  d’un  sévère  examen,  d’une  judi¬ 
cieuse  analyse  ,  et  qu’on  les  a  classées  sui¬ 
vant  un  ordre  propre  à  faire  jaillir  de 
leur  étude  des  résultats  scientifiques.,  et 
surtout  des  données  applicables  à  la  mé¬ 
decine  pratique.  Les  contemporains  aux¬ 
quels  nous  sommes  redevables  des  tra¬ 
vaux  les  plus  importans ,  en  ce  genre , 
sont,  en  France  :  MM.  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  ,  Serres ,  Béclard  ,  Chaussier  et 
Breschet  ;  en  Allemagne ,  Sœmmering , 
Meckel  et  Tiedemann. Ces  travaux, quoique 
entrepris  dans  des  vues  différentes ,  ont 
eu  cependant  pour  résultat  commun  de 
démontrer,  jusqu’à  la  dernière  évidence, 
que,  même  dans  ses  écarts  les  plus  appa- 
rens ,  la  nature  reste  toujours  assujettie  à 
certaines  règles.  La  plus  saillante  de  ces 
règles ,  c’est  que  la  monstruosité  est  tou¬ 
jours  plutôt  décroissante  qu’ascension¬ 
nelle  ;  de  telle  sorte ,  par  exemple ,  que 
si  l’homme  et  les  autres  animaux  des  clas¬ 
ses  supérieures  peuvent  bien  offrir  dans 
leur  développement  un  arrêt  tel  que  plu¬ 
sieurs  de  leurs  organes  représentent  exac¬ 
tement  l’état  normal  des  êtres  inférieurs , 
ceux-ci  ne  peuvent  cependant  jamais  se 
développer  de  manière  à  ce  que  leurs  or¬ 
ganes  deviennent  semblables  aux  organes 
correspondans  des  êtres  supérieurs. 

«  Bien  que  les  monstruosités  s’observent 
chez  l’être  au  moment  où  il  vient  au  mon¬ 
de  ,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’elles  soient  origi¬ 
nelles,  ou  en  d’autres  termes,  que  le  fœ¬ 
tus  qui  en  est  affecté  n’ait  jamais  eu  une 
forme  normale.  On  conçoit  en  effet  que 
celle-ci ,  ayant  été  régulière  dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  l’évolution  du  fœtus ,  ait 
été  modifiée  plus  tard  par  suite  d’un  vice 
quelconque  de  développement.  Or  ce  vice 
de  développement  peut  avoir  lieu  de  plu¬ 
sieurs  manières.  Tantôt  la  force  formatrice, 
suivant  l’expression  des  Allemands,  a 
jnoins  d’énergie  que  de  coutume,  et  alors 


le  développement  des  organes  est  arrêté; 
on  les  trouve  imparfaits  ou  absens.  Tantôt 
cette  force  semble  avoir  au  contraire  un 
excès  d’énergie ,  et  alors  il  y  a  aussi  excès 
de  développement  ;  les  organes  croissent 
en  grandeur  ou  en  nombre  au-delà  de 
leurs  limites  naturelles.  Tantôt  enfin , 
sans  que  l’on  puisse  dire  qu’il  y  ait  plutôt 
excès  que  défaut  de  développement ,  il 
semble  que  la  force  formatrice  subisse  une 
simple  perversion,  d’où  résultent  des  mo¬ 
difications  plus  ou  moins  importantes  dans 
la  direction  et  la  situation  des  organes. 
A  ces  trois  chefs  nous  semblent  pouvoir 
être  rapportées  toutes  les  espèces  de  mon¬ 
struosités.  »  (Andral,  Diction,  de  méd., 
t.  xiv,  p.  Mi.) 

M.  Breschet,  appliquant  ces  règles  pri¬ 
mordiales  aux  monstruosités,  mais  leur 
donnant  plus  de  développement ,  et  im¬ 
posant  aux  ordres  et  aux  genres  des  noms 
propres  à  rappeler  leur  nature  et  leur  siégé, 
divise  jes  monstruosités  en  quatre  ordres  : 
le  premier  comprend  les  agénèses  (  de  a 
privatif  et  yEysstç,  génération  );  le  second 
les  hypergénèses  (de  ujrsp,  au-delà ,  et 
ysveai;  )  ;  le  troisième  les  diptogénèses  (de 
dmloos,  double,  et  -/t-ieaii)  ;  le  quatrième 
enfin,  les  hétérogènes  (de  srspo;,  au-delà, 
et  ?svêtnç).Àu  premier  ordre  appartiennent 
quatre  genres  :  les  agénésies ,  privation , 
développement  incomplet  d’organes  ;  les 
diastémasies  ou  défaut  d’union  des  par¬ 
ties  similaires  ,  d’où  résultent  les  fissures 
ou  fentes  de  la  partie  médiane  du  corps; 
les  atrèsies  ou  imperforations  ;  enfin  les 
symphisies  ou  réunions  et  confusions  d’or¬ 
ganes.  Le  deuxième  ordre  se  divise  en 
deux  genres,  selon  que  l’exagération  de 
développement  est  partielle  ou  générale. 
Le  troisième  ordre  comprend  les  adhéren¬ 
ces  extérieures  des  organes  ou  du  fœtus  et 
les  fusions  ou  pénétrations  intérieures  des 
germes.  Le  quatrième  enfin  se  subdivise 
en  trois  genres,  selon  que  les  organes  sont 
altérés  dans  leur  situation  ( ectopies ), 
dans  leur  nombre  ( polypédies  ) ,  ou  dans 
leur  couleur  (leucopathies,cyanopathies , 
cirropathies ).  V.  le  mot  Déviations  or¬ 
ganiques  du  Diction,  de  méd.  ) 

«  Les  lois  suivant  lesquelles  se  produi¬ 
sent  les  monstruosités  sont  importantes  à 
connaître,  non  seulement  comme  jetant 
de  vives  lumières  sur  l’embryogénie  et  la 
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physiologie  générale ,  mais  encore  comme 
pouvant  fournir,  en  certains  cas ,  de  pré¬ 
cieuses  indications  à  la  médecine  pratique, 
soit  qu’il  s’agisse  d’écarter,  pendant  la 
grossesse ,  des  causes  susceptibles  d’exer¬ 
cer  des  influences  nuisibles  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  fœtus ,  soit  qu’après  la  nais¬ 
sance  la  chirurgie  ait  pour  mission  de  re¬ 
médier  aux  dérangemens  mécaniques  de 
forme ,  de  structure  ou  de  nombre  que 
présentent  les  organes. 

«Sous  le  rapport  delà  thérapeutique,  les 
monstruosités  peuvent  être  divisées  en  in¬ 
ternes  et  en  externes.  Les  premières  ^or¬ 
dinairement  cachées ,  appréciables  seule¬ 
ment  par  leurs  effets ,  sont  presque  tou¬ 
jours  au-dessus  de  la  puissance  de  l’art  ; 
les  deuxièmes  peuvent  devenir  l’objet  d’o¬ 
pérations  ou  d’applicalions  de  moyens  or¬ 
thopédiques  susceptibles  de  les  faire  dis¬ 
paraître,  ou  du  moins  d’atténuer  les  in- 
convéniens  qu’elles  entraînent.  Ainsi ,  on 
rétablit  la  vue  empêchée  par  une  cataracte 
congéniale  ou  par  la  persistance  de  la 
membrane  pupillaire  ;  on  réunit  le  bec-de- 
lièvre  ,  la  fente  de  la  voûte  palatine  ou  du 
voile  du  palais  ;  on  ouvre  les  orifices  de  la 
bouche ,  de  l’anus ,  de  l’urètre ,  du  vagin  ; 
on  amputé  certains  doigts  surnuméraires, 
certains  prolongemens  des  parties  génita¬ 
les  ;  on  sépare  les  paupières ,  les  membres 
ou  leurs  subdivisions ,  réunis  par  des  ad¬ 
hérences  plus  ou  moins  intimes.  En  défi¬ 
nitive  ,  pour  le  médecin-praticien  la  tâche 
la  plus  importante  à  remplir  consiste,  lors¬ 
qu’un  enfant  vient  de  naître  ,  à  examiner 
les  diverses  parties  de  son  corps  ,  à  explo¬ 
rer  les  ouvertures  naturelles, et,  si  quelques 
monstruosités  existent,  à  remédier  sans 
délai  à  celles  qui  peuvent  être  instanta¬ 
nément  détruites,  ou  à  préparer  les  moyens 
de  combattre ,  plus  tard,  plus  efficacement 
les  autres.  »  (  Alp.  Devergie ,  Diction,  de 
méd.  et  de  chirurg.  prat. ,  t.  xi ,  p.  Sis 
et  521.) 

Envisagées  sous  le  rapport  de  la  méde¬ 
cine  légale ,  les  monstruosités  méritent 
encore  une  sérieuse  étude  ,  parce  qu’elles 
sont  de  la  plus  haute  importance ,  non 
seulement  sous  le  point  de  vue  des  nom¬ 
breuses  questions  qu’elles  peuvent  faire 
naître  relativement  à  la  viabilité  [P.  Fœ- 
tus  ),  mais  sous  celui  des  données  qu’elles 
peuvent  fournir  dans  l’appréciation  d’une 


cause  de  mort.  C’est  ainsi  1«  que  plus  d’une 
fois  elles  ont  été  invoquées  pour  cacher 
une  mort  violente,  ou  qu’elles  ont  fait 
naître  des  soupçons  de  crime  là  où  le  dé¬ 
sordre  était  naturel  ;  2°  qu’elles  ont  servi 
à  expliquer  des  cas  de  mort  qui ,  sans  elles, 
ou  n’aurait  pas  eu  lieu ,  ou  aurait  été  moins 
prompte. 

MORELLE.  Genre  de  plantes  de  la  famille 
des  solanées ,  pentandrie  monogynie,  parmi 
lesquelles  il  n’en  est  que  trois  qui  doivent 
figurer  dans  notre  Dictionnaire;  ce  sont  la 
douce-amère,  la  marelle  noire  et  la  pomme  de 
terre.  Toutes  ces  plantes  paraissent  devoir 
leurs  propriétés  actives  à  un  même  principe, 
analogue  aux  alcaloïdes  ou  alcalis  végétaux, 
et  auquel  M.  Desfosses ,  qui  le  premier  en  a 
signalé  l’existence  dans  les  feuilles  et  les  ti¬ 
ges  de  la  douce-amère  et  de  la  morelle  noire, 
a  donné  le  nom  de  solanine.  Cette  substance 
a  été  depuis  trouvée  par  M.  Otto  ,  dans  les 
germes  de  pommes  de  terre  ;  elle  agit  comme 
un  narcotique  puissant  et  manifeste. 

I.  Mor.ET.LE  DOUCE-AMÈRE  ( solarium  dul- 
camara,  L.  ).  C’est  un  sous-arbrisseau  sar- 
menteux,  très  commun  dans  les  haies  et 
parmi  les  décombres  de  toute  l’Europe.  On 
emploie  en  médecine  les  jeunes  tiges.  Car¬ 
rère  ,  qui  s’est  beaucoup  occupé  de  ce  végé¬ 
tal;,  dit  qu'il  a  plus  d’odeur  et  d’énergie  dans 
les  pays  méridionaux  que  dans  les  contrées 
du  nord. 

Ses  jeunes  tiges ,  recouvertes  d’une  écorce 
d’abord  verte ,  puis  grisâtre,  ont  une  lé¬ 
gère  odeur  nauséeuse,  une  saveur  dont  la 
première  impression  est  amère,  mais  qui 
laisse  dans  la  bouche  un  arrière-goût  sucré. 

La  douce-amère  est  un  de  ces  médica- 
mens  dont  les  propriétés  thérapeutiques  ont 
été  exaltées  avec  une  telle  exagération ,  que 
les  expérimentateurs  qui  sont  venus  depuis , 
trompés  presque  toujours  dans  leur  attenie , 
ont  fini  par  contester  à  cette  plante  toute 
vertu  médicinale.  Indiquée  par  Dioscoride 
contre  l’bydropisie,  elle  a  été  aussi  préco¬ 
nisée  par  son  commentateur  Matthioli,  et  par 
Bauhin  -,  mais  c’est  spécialement  aux  éloges 
de  Boerhaave ,  de  Linné  et  de  Sauvages , 
qu’elle  a  dû  la  grande  faveur  dont  elle  a  joui 
dans  tout  le  cours  du  dix-huitième  siècle. 

Boerhaave  la  regardait  comme  très  utile 
dans  la  phthisie  pulmonaire.  Il  est  probable 
que  cette  plante,  comme  les  autres  sola¬ 
nées,  soulage  certains  accidens  nerveux  qui 
surviennent  dans  le  cours  de  la  fonte  tuber¬ 
culeuse  des  poumons  ;  mais  il  est  plus  pro¬ 
bable  encore  que  Boerhaave  a  guéri  par  ce 
moyen  des  catarrhes  chroniques  et  non  des 
pbthisies  comme  on  le  prétend.  Un  très 
grand  nombre  d’auteurs  ont  été  d’accord  sur 
ce  point ,  que  la  douce-amère  est  particuliè¬ 
rement  utile  dans  le  traitement  des  mala¬ 
dies  que  l’on  attribue  à  un  vice  particulier 
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des  humeurs  :  les  témoignages  de  Carrère,  1 
de  Bertrand  de  la  Grésie,  de  Starke ,  de 
Poupart,  de  Schxvediauer  ,  permettent  d’a¬ 
jouter  foi  aux  propriétés  de  cette  plante 
contre  les  dartres,  les  scrofules,  la  syphilis 
constitutionnelle ,  et  toutes  ces  diverses  af¬ 
fections  <juî  assiègent  les  malades  lorsque 
des  maladies  cutanées  se  sont  supprimées  et 
que  l’économie  semble  en  souffrir  profondé¬ 
ment.  De  nos  jours ,  Chrichton  a  publié  un 
travail  fort  important  sur  l'efficacité  de  ce 
médicament  dans  le  traitement  de  la  lèpre  , 
et  M.  Gardner  lé  conseille  surtout  dans  les 
maladies  de  la  peau  accompagnées  d’uné  vive 
irritation,  telles  que  le  prurigo ,  le  psoriasis, 
richtbyose.  (Trousseau  et  Pidoux ,  Traité  de 
thérap.  et  de  mat.  méd.,  1. 1 ,  p.  256.) 

Les  formas  médicamenteuses  sous  lesquel¬ 
les  on  admiaistre  cette  plante  sont  celles  de 
décoction  ,  d’extrait  et  de  sirop. 

1°  Dêeoclion  de  douce-amère.  On  la  pré¬ 
pare  avec  8  ou  15  grammes  de  tiges  pour  1 
litre  1  /2  d’eau  que  l’on  fait  réduire  de  1/3 
par  l’ébullition  ,  et  on  la  fait  prendre  dans 
le  courant  de  la  journée.  On  augmente  tous 
les  jours  la  dose  des  tiges  de  4  grammes , 
sans  rien  changer  à  la  quantité  d’eau,  et  sans 
modifier  en  aucune  manière  le  mode  de  pré¬ 
paration  ni  le  mode  d’administration,  et  on 
l’élèveainsi graduellement  jusqu’à  125  gram, 
et  plus  ,  ou,  pour  mieux  dire,  jusqu’à  ce 
que  le  médicament  détermine  un  léger  trou¬ 
ble  de  la  vue,  des  vertiges,  des  nausées  : 
alors  ,  on  reste  à  cette  dose  pendant  long¬ 
temps,  et  même  après  la  disparition  com¬ 
plète  de  la  maladie  pour  laquelle  on  a  eu 
recours  à  la  douce-amère.  Lorsque  la  décoc¬ 
tion  est  très  chargée,  comme  cela  arrive 
avec  ies  doses  élevées  de  tiges,  elle  est  d’une 
eouleur  verte  foncée ,  et  laisse  déposer  abon¬ 
damment,  par  le  refroidissement ,  une  ma¬ 
tière  qu’il  faut  y  suspendre  par  ie  ballotte¬ 
ment  avant  de  l’administrer  .  suivant  Gardner 
( London med .  and  phys.  jour».,  mai  1850  )  ; 
dans  cet  état  ,  elle  a  tout-à-fait  l’odeur  et  la 
saveur  de  la  plante  fraîche.  Quelques  au¬ 
teurs,  M.  Barbier  entre  autres,  disent  qu’on 
peut,  si  l’on  veut,  la  couper  avec  du  lait  ; 
nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  la  donner 
pure  ,  parce  que  cette  addition  ,  qui  n’ajo,ute 
rien  à  ses  propriétés  thérapeutiques  et  ne 
diminue  point  ce  qu’il  y  a  de  désagréable 
dans  sa  saveur,  ne  sert  qu’à  augmenter  ja 
quantité  du  liquide  qui  doit  être  ingéré,, 
et  à  prolonger  inutilement  le  dégoût  et  la 
répugnance  des  malades. 

2°  Extrait  de  douce-amère.  Ce  médicament 
se  donne  à  la  dose  de  5  à  10  décigrammes 
par  jour,  en  pilules,  en  bols  ou  dissous  dans 
un  liquide  approprié.  Mais  on  peut  por¬ 
ter  cette  dose  beaucoup  plus  loin  sans 
aucun  inconvénient;  ainsi,  par  exemple , 
M.  Gucrsant ,  en  a  pris  15  grammes,  sans 
éprouver  de  résultat.  M.  Dunal ,  d’un  autre 


côté,  dit  en  avoir  fait  prendre  60  grammes, 
puis  125  grammes  à  deux  chiens,  sans  pro¬ 
duire  le  moindre  effet  sensible.  ( Histoire  na¬ 
turelle  des  satanées;  Montpellier ,  1813.) 
Toutefois,  nous  pensons  qu’il  n’est  jamais 
nécessaire,  dans  la  pratique,  de  recourir  à 
des  doses  qui  surpassent  8  à  12  grammes  ; 
eneore  ne  doit-on  monter  jamais  jusqu’à  el¬ 
les  que  par  degrés,  et  en  observant  avec  soin 
les  effets  produits. 

5»  Sirop  de  douce-amère.  C’est  un  médi¬ 
cament  que  l’on  emploie  peu,  et  que  l’on  ad¬ 
ministre  à  la  dose  de  8  à  43  gram. 

II.  Mobelüs  voiee  (solarium  nigrum,  L.). 
Petite  plante  annuelle  qui  croît  en  abondance 
dans  les  champs  et  les  haies  des  villages  de 
l’Europe 'et  de  presque  toutes  les  contrées 
du  monde.  Depuis  Iong-témps,  on  la  consi¬ 
dère  comme  une  plante  narcotique,  et  c’est; 
en  Celte  qualité  qu’on  la  fait  entrer  encore, 
aujourd’hui  dans  la  composition  de  l’on¬ 
guent  populéum,  du  baume  tranquille  et  de 
quelques  autres  médicamens  sédatifs  exter¬ 
nes.  Les  baies  ont  surtout  la  réputation  d’ê¬ 
tre  très  vénéneuses ,  et  l’on  prétend  que  des 
accidens  sont  survenus  à  des  enfans  qui, 
trompés  par  la  ressemblance  de  cës  fruits 
avec  les  groseilles,  en  avaient  mangé  en  pe¬ 
tite  quantité;  mais  les  qualités  délétères  de 
ces  baies  ont  élé  fort  exagérées.  M.  Dunal 
pense  que,  dans  les  cas  d'empoisonnement 
attribués  aux  baies  de  morelie  noire,  les  ac¬ 
cidens  ont  été  produits  par  les  fruits  de  la 
belladone,  qui  est  quelquefois  désignée  sous 
le  nom  vulgaire  de  morelie;  d’ailleurs,  il  a 
fait  quelques  expériences  particulières,  tant 
sur  des  animaux  que  sur  lui-même,  avec  les 
baies  de  morelie,  et  il  s’est  assuré  qu’elles 
n’étaient  nullement  dangereuses.  (Op,  cit.) 
Les  feuilles  de  cette  plante  ont  une  saveur 
fade,  analogue  à  celle  des  épinards  lorsqu’on 
les  a  fait  bouillir  ;  aussi,  les  fait-on  servir 
aux  mêmes  usages  que  ceux-ci  dans  certain 
nés  provinces  de  France,  ainsi  qu’aux  îles 
Maurice  et  Bourbon,  etc.  (Guülemin.Zi/ction. 
des  drogues,  L  i il,  p.  497.J 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  applique  les  feuilles 
récentes  sur  les  plaies  douloureuses,  les  ul¬ 
cères,  les  fissures  du  sein,  les  hémorrhoïdes, 
etc.  Leur  décoction  sert  à  laver  les  parties 
enflammées ,  tuméfiées,  irritées,  douloureu¬ 
ses  ;  on  en  fait  des  fomentations,  des  lotions;, 
on  en  baigne  les  parties  malades;  on  eq> 
donne  en  lavement ,  en  injection  vaginale, 
etc.  L’herbe  écrasée  est  employée  en  cata¬ 
plasme  chaud,  au  Brésil,  sur  la  vessie,  dans’ 
les  rétentions  d’urine  spasmodiques,  etc., 
(journal  de  ckim.méd.,  t.  v,  p.  422.)  Alibert 
en  a  obtenu  d’heureux,  résultats  contre  les  ^ 
dartres  vives  et  rongeantes.  (Nouv.  êlém.  de  ' 
thérap.  et  de  mat.  méd. ,  5e'  édit.,  t.  i,  p. 
421,)C’estpar  les  mêmes  qualités  adoucissan¬ 
tes,  sédatives,  et  non  par  aucune  propriété’ 
spécifique,  que  cette  plante  a  soulagé  quel* 
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quefois  dans  les  affections  cancéreuses. 

L’usage  interne  de  la  morelle  est  lout-à- 
fait  abandonné;  cependant  le  médecin  qui, 
faute  de  moyens  plus  sûrs,  croirait  devoir  y 
avoir  recours,  pourrait  eri  prescrire  la  pou¬ 
dre  ou  l’extrait  de  5  à  20  centigram.  d’à- 
bord,  et  par.  suite  h  dose  plus  forte.  (Loi- 
seleur-Deslongchamps  et  Marquis,  Diction, 
des  sc.  méd.,  t.  XXXIV,  p.  2S4.) 

III.  Morelle  pomme  de  terre  ( sotànum 
tiiberosurh ,  L.).  Cètte  plante ,  la  plus  utile 
peut-être  de  toutes  celles  qui  existent,  est 
originaire  du  Chili.  Nous  n’avons  pas  à  nous 
en  occuper  ici  sous  le  rapport  diététique; 
tout  ce  qui,  à  cet  égard*  peut  intéresser  les 
praticiens  a  été  dit  à  l'art.  Fécule  (t.  îy, 
p.  75).  Nous  ne  devons  parler  que  des  appli¬ 
cations  qui  en  ont  été  faites  à  la  thérapeuti¬ 
que  proprement  dite. 

On  fait  peu  d'emploi  médical  de  la  pomme 
de  terre;  le  tubercule  cru  et  râpé  a  été  con¬ 
seillé  comme  cataplasme  réfrigérant  sur  les 
brûlures,  les  plaies  enflammées,  etc.  Cuite 
et  réduite  en  bouillie  avec  des  décoctions 
appropriées  ,  elle  sert  à  en  préparer  d’émol¬ 
lients,  qu’on  applique  comme  caïmans,  adôu- 
cissans  et  maturatifs  sur  les  contusions ,  le 
cancer,  etc.  Quelques  praticiens  les  préfè¬ 
rent  à  ceux  de  farine  de  graines  de  fin,  de  son, 
comme  se  desséchant  moins ,  ne  coûtant  pas 
autant,  etc.  (Mérat  et  Déféhs ,  Dict.  tmiv. 
de  mat.  méd .  et  de  théràp.,  t.  VI,  p.  452.). 

M.  Cottereau  assure,  d’après  M.  le  docteur 
Nauehe,  qu'une  décoction  légère  de  pomme 
de  terre  blanche  est  un  laxatif  modéré  ;  que 
celle  des  rouges  est  un  peü  astringente  , 
qu’elle  agit  efficacement  dans  les  anciennes 
affections  catarrhales  des  bronches ,  de  la 
vessie,  intestinales,  urétrales,  vaginales,  con¬ 
tre  je  scorbut,  dans  les  névroses  de  l'estomac, 
en  boisson  ou  en  injection. 

Les  feuilles  de  cette  espèce  de  morelle  ont 
été  conseillées  aussi,  par  M.  Nauehe,  en  dé¬ 
coction,  en  injection  dans  les  mêmes  cas  où 
l’on  recourt  à  celtes  de  morelle  et  de  jusqnia- 
me  ;  réduites  en  pulpe  ,  il  les  a  fait  appliquer 
en  cataplasmes,  comme  émollientes,  cal¬ 
mantes,  etc. 

Enfin,  le  même  médecin  a  recommandé 
l’infusion  des  fleurs  dé  là  morelle  pommé  de 
terre,  comme  boisson  pectorale'  et  calmante 
très  utile  contre  le  rhume,  ( Joûrit ,  de  ehtm. 
méd. r  t.  vu,  p.  3/2.) 

MORPHINE.  (7.  Opium.) 

MORUE  (huile  de  foie  de).  Cette  huile  est 
tirée  du  foie  de  la  morue  ( gadus  morrima,  L.), 
et  c’est  à  Berg ,  en  Norwége  ,  qu’on  s’occupe 
spécialement  dé  sa  préparation.  On  distingue 
l’huile  limpide  blanche  tt  l' huile  limpide  briirtê. 

L’huile  de  foie  dé  morue  était  employée 
de  temps  immémorial  dans  les  pays  du 
nord,  comme  remède  populaire  dans  les 
Cas-  de  rachitis  et  de  rhumatisme ,  et  c’est 
TOME  Y. 


seulement  depuis  une  vingtaine  d'années  que 
l’on  s’en  est  servi  fréquemment. 

L’huile  de  foie  de  morue  a  été  beaucoup 
vantée  pour  le  traitement  des  affections 
goutteuses  et  rhumatismales,  des  constipa¬ 
tions  opiniâtrés  ,  de  rihContine'rféë  d'urine  , 
mais  surtout  des  scrofules  et  du  rachitisme, 
où,  dit-on  ,  elle  agit  comme  fortifiant ,  et 
parvient  même  à  triompher  du  ramollisse¬ 
ment  des  os. 

L’hùilc  de  foie  dé  mor'üe  doit  être  pres¬ 
crite,  pour  les  acidités,  à  lit  dose  de  2,  3  ou 
4  cuillerées  à  bottche  par  joür  ;  aux  enfans  , 
on  donne  le  même  nombre  de  cuillerées  à 
café.  Afin  d’en  rendre  l’ingestion  plus  facile, 
le  malade  peut  se  boucher  le  nez  pendant 
qu’il  l’avale.  Pour  éviter  les  évacuations 
désagréables  qu’elie  est  stfjètfë  à  occasion¬ 
ner ,  on  fait  prendre  par  dessus,  aux  enfans, 
une  demi-cuillerée  à  café  de  liqueur  telle 
que  de  l’anisette  ,  et  aux  adultes ,  un  petit 
verre  de  rhum  ,  ci’eau-de-vie ,  ou  de  tout 
autre  spiritueux;  On  petit  éncôr'c,  pour  mieux 
se  prémunir  contre  sa  saveur  nauséabonde , 
së  gargMsé’r  ,  avaftt  de  l’avafér  ,  avec  une 
cuiller éé  d’alcool  faible’;  Quelques  praticiens 
ta  prescrivent  sous  forme  de  potion  émulsive 
ou  avec  addition  d’un  peu  de  carbonate  dé 
potassé  et  de'  gûëfqtfè's  gouttes  d’une  huile 
volatile.  (  Trousseau  et  Pitfoùx  ,  traité  de 
thérap .  éé  dé  mat.  méd,  ,  t,  U ,  partie , 
pag.  262.  ) 

Enfin,  on  l’administre  aussi,  quoique  plus 
rarement  ,  en  frictions  et  en  lavemens  ,  à 
dose  triplé  ou  qù'adrifpfé  dé’  celle  que  nous 
avons  iatfiqtiécf  pour  l’ûSa'gé  interne. 

La  quantité  d'huile  n'écëSsiffre  pour  opérer 
une  guérison  peut  vnrief  entre  480  gramm. 
(6  onces),  et  5  à  10  kilog.  (Ida  20 livres). 

L’efficacité  de  ce  médicament  a  été  con¬ 
testée  ,  malgré  les  grands  éloges  qu’en  ont 
faits  lés  Allemands ,  et  quelques  auteurs  lui 
ont  même  attribué  l'origine  dé  quelques  ac- 
cidëns  chez  tes  individus  qui  en  avaient  fait 
usage,  (F.  Tujùeur  bi.4xcsie,  Scrofule, 
Hystérotomie.) 

MORVE.  La  morve  aiguë  est  une  ma¬ 
ladie  fébrile  virulente  pouvant-  être  trans¬ 
mise  des  solipèdes  à  i’homme  ,  qui  a  pour 
symptômes  caractéristiques  un  coryza  par¬ 
ticulier  avec  sécrétion  sanguinolente  et 
purulente  assez  abondante  pour  qu’H  y 
ait  flux  nasal ,  une  éruption  cutanée  pus¬ 
tuleuse  sui  gefieris et-  souvent  des  tu¬ 
meurs  purulentes,  eeehymosiques  ou  gan¬ 
gréneuses  de  1a-  peau. 

Historique.  Lorin  publia-  en  février 
18f2  une  observation  snr  la  communica¬ 
tion'  du  farein  des  chevaux  aux  hommes. 
(Jour ii.  de  méd.  chir.-pMrm  )  D’après 
les  recherchés  faites  récemment  pour  ser- 
43 
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vir  à  l’histoire  de  la  morve ,  on  peut  con¬ 
sidérer  l’observation  de  ce  chirurgien 
comme  le  premier  fait  tendant  à  prouver 
la  transmission  possible  du  farcin  (qui 
n’est  qu’une  forme  de  la  morve)  du  cheval 
à  l’homme  :  ce  fait  ne  fit  alors  que  peu  de 
sensation.  On  savait  cependant,  anté¬ 
rieurement  à  1812,  qu’il  fallait  soigneuse¬ 
ment  éviter  de  se  blesser  en  disséquant 
des  chevaux  morveux;  on  citait  pour  preuve 
de  la  gravité  des  plaies  contractées  en  pa¬ 
reille  circonstance  quelques  vétérinaires 
affectés  de  douleurs  articulaires ,  d’inflam¬ 
mations  malignes ,  gangréneuses  et  qui 
avaient  succombé  ;  mais  on  ne  voyait  pas 
là  l’inoculation  de  la  morve ,  on  n’y  trou¬ 
vait  que  le  résultat  d’une  blessure  faite 
avec  un  instrument  qui  avait  touché  des 
matières  putrides ,  ainsi  que  cela  pouvait 
avoir  lieu  en  faisant  l’autopsie  d’animaux 
non  morveux.  C’est  seulement  à  M.  Shil¬ 
ling  ,  chirurgien  de  régiment  à  Berlin 
{Magasin  de  Rust ,  vol.  n,  1821),  qu’on 
doit  la  première  observation  incontestable 
de  morve  aiguë  gangréneuse  chez  l’homme. 
Le  sujet  observé  par  M.  Shilling  était  em¬ 
ployé  dans  une  école  vétérinaire ,  il  devint 
malade  après  avoir  lavé  les  naseaux  d’un 
cheval  morveux  :  il  présenta  une  éruption 
purulente  sur  la  peau  ,  une  phlyctène  sur 
le  nez  qui  tomba  en  gangrène,  et  après  la 
mort  on  trouva  de  petits  points  purulens 
sur  l’os  frontal  et  du  pus  dans  les  muscles. 
Vers  la  même  époque,  J.  Muscroft  publia, 
dans  le  Journald!  Édimbourg  (vol.xvm, 
p.  521 , 1821),  l’histoire  d’un  piqueur  qui 
se  blessa  à  la  main  en  découpant  un  cheval 
morveux,  et  qui  mourut  avec  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  morve.  On  doit  un  autre  fait  à 
Weisses,  chirurgien  à  Newmarket;  l’indi¬ 
vidu  soigné  par  ce  dernier  avait  une  érup¬ 
tion  pustuleuse  à  la  peau,  un  écoule¬ 
ment  purulent  par  les  narines  et  du  délire  : 
ce  malade  avait  été  en  rapport  avec  un 
cheval  morveux. 

Thomas  Tarozzi ,  en  Italie ,  appuyé  de 
l’observation  de  M.  Shilling,  donne  la 
description  d’une  maladie  pestilentielle 
qui  s’était  développée  dans  une  écurie  où 
se  trouvait  un  cheval  morveux  ;  de  trente  - 
cinq  personnes  qui  avaient  séjourné  dans 
cette  écurie,  onze  furent  atteintes  d’une 
maladie  qui ,  dans  la  première  période , 
était  caractérisée  par  de  la  fièvre  et  une 


éruption  de  furoncles  et  de  phlyctènes 
gangréneuses  (1822).  Trois  nouveaux  faits 
sont  recueillis  en  1825,  deux  dans  le 
Journal  d’Édimbowg ,  un  dans  le  Ma¬ 
gasin  de  Rust.  Les  docteurs  Arnold  Grub 
et  Ktieg  soutinrent  en  1829  des  Thèses 
sur  la  transmission  de  la  morve  du  cheval 
à  l’homme.  Cette  même  année  M.  Andrew 
Brown  fit  connaître  un  cas  de  morve  ai¬ 
guë  bien  caractérisée  chez  l’homme;  il 
concerne  un  caporal  habitué  à  soigner  un 
cheval  morveux.  Cet  homme  eut  des  pus¬ 
tules  ,  des  gangrènes  et  des  tumeurs  aux 
environs  des  articulations.  Ces  faits,  quoi¬ 
que  nombreux,  n’avaient  pas  appelé  toute 
l’attention  qu’ils  méritaient ,  lorsque  pa¬ 
rut  ( Trans .  tnéd.-chir .,  vol.  vi)  le  mé¬ 
moire  de  M.  Elliotson ,  ce  travail  très  im¬ 
portant  contient  trois  faits  nouveaux  ;  on 
y  trouve  le  tableau  exact  des  symptômes 
de  la  morve.  En  1850  ,  M.  le  docteur  A. 
Numan  d’ütrechta  rapporté, comme  preuve 
de  transmission  de  la  morve  du  cheval  à 
l’homme,  deux  observations  intéressantes 
rattachées  par  M.  Rayer  au  farcin  chroni¬ 
que.  La  Lancette  médicale  de  Londres , 
du  11  février  1852 ,  rend  compte  de  l’ob¬ 
servation  d’un  palefrenier  qui  soignait  des 
chevaux  morveux  ;  cet  homme  avait  au 
doigt  une  légère  écorchure  :  son  doigt 
s’irrite ,  suppure ,  l’inflammation  se  pro¬ 
page  aux  vaisseaux  lymphatiques ,  puis 
éruption  pustuleuse,  gangrène  et  mort. 
M.  Elliotson  a  publié  un  autre  exemple  de 
morve  communiquée  à  l’homme ,  observé 
par  lui  et  le  docteur  Williams  en  1855. 
M.  Hertwig  ( Gazette  médicale  de  Prusse, 
1854)  compte  jusqu’à  sept  observations , 
dont  trois  sont  des  cas  de  morve ,  et  selon 
M.  Rayer,  les  autres  doivent  être  ratta¬ 
chées  au  farcin.  M.  Félix  Vogeli  de  Lyon, 
dans  un  mémoire  intitulé  :  Quelques  faits 
tendant  à  établir  la  contagion  du  farcin 
du  chenal  à  l’homme ,  cite  cinq  observa¬ 
tions.  ( Journ .  deméd.  vétér.,  janv.  1835.) 
M.  Alexander,  professeur  à  Dtrecht,  four¬ 
nit  à  la  science  deux  faits  observés  par  lui. 
[Arch.gènèr.  de  méd.,  1856.)  M.  Wolf  a 
ajouté  trois  exemples  à  ceux  sus-mention¬ 
nés.  M.  Prinz,  professeur  de  médecine  vé¬ 
térinaire  à  Dresde,  a  communiqué  verbale¬ 
ment  à  M.  Rayer  un  fait  de  morve  trans¬ 
mis  des  solipèdes  à  l’homme ,  et  posté¬ 
rieurement  à  la  lecture  de  son  mémoire , 
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M.  Rayer  eut  connaissance  de  deux  cas  de 
morve  observés  par  W.  Hardwieke. 

Le  docteur  Rennes  a  publié ,  sous,  le 
nom  A' Abcès  nombreux  dans  les  muscles 
et  le  tissu  cellulaire  des  membres  ,  ac¬ 
compagnés  d’une  éruption  de  boutons 
purulens ,  etc.  (Archfv.  génér.  de  méd. , 
vol.  xxxi),  un  fait  rapproché  par  M.  Rayer 
de  celui  observé  dans  son  service  et  in¬ 
séré  également  dans  les  archives  par  M. 
Duplay.  Depuis  la  publication  du  mé¬ 
moire  de  M.  Rayer  qui  nous  servira  sur¬ 
tout  de  guide  pour  cet  article ,  de  nou¬ 
veaux  faits  sont  venus  s’ajouter  au  nombre 
de  ceux  cités  par  cet  auteur.  MM.  Bur- 
guières  et  Vigla  ont  recueilli,  en  1838,  un 
cas  de  morve  chez  l’homme  dans  le  service 
de  M.  Breschet,  et  fort  peu  de  temps  après 
M.  Deville,  MM.  Husson  et  Nivet,  puis 
MM.  Nonat ,  Legroux ,  Andral ,  Lions , 
Petit ,  Renaud ,  ont  eu  l’occasion  de  si¬ 
gnaler  des  cas  de  morve  chez  l’homme. 
«  Il  résulte  de  cet  aperçu  que  l’inocula¬ 
tion  accidentelle  à  l’homme  de  matières 
morbides  provenant  de  chevaux  morveux 
ou  farcineux,  et  dans  quelques  circon¬ 
stances  la  simple  cohabitation  avec  ces 
animaux  ont  donné  lieu  à  des  accidens 
graves  et  souvent  mortels ,  et  que  ces  ac¬ 
cidens  ont  été  considérés  dans  tous  les 
cas  par  les  médecins,  chirurgiens  ou  vété¬ 
rinaires  qui  les  ont  observés ,  comme  des 
effets  d’un  poison  morbide  ou  du  conta- 
gium  de  la  morve  ou  du  farcin,  et  le  plus 
souvent  comme  des  exemples  de  la  trans¬ 
mission  de  ces  maladies  du  cheval  à 
l’homme.  »  (Rayer,  Mémoires  de  l'Aca¬ 
démie  royale  de  médecine ,  volume  vi , 
1857.) 

Anatomie  pathologique.  Les  lésions 
sont  nombreuses  et  siègent  dans  des  or¬ 
ganes  multiples. Aussi  les  exposerons-nous 
en  passant  en  revue  les  divers  appareils  le 
plus  constamment  affectés.  La  rigidité 
cadavérique  se  prolonge,  l’amaigrissement 
est  considérable  bien  que  la  maladie  ait 
eu  une  courte  durée. 

Peau  et  tissu  cellulaire.  La  peau  est 
le  siège  de  pustules  et  de  phlyctènes  ;  les 
pustules ,  de  formation  récente  et  de  la 
dimension  d’un  petit  pois ,  contiennent 
une  matière  plastique ,  sorte  de  pseudo¬ 
membrane  sans  dépression  centrale,  dans 
laquelle  on  a  pu  distinguer  des  globules 


sanguins  altérés.  Au-dessous  de  ce  dépôt 
de  lymphe  plastique ,  le  chorion  aminci  a 
présenté  de  petits  points  rouges ,  les  pus¬ 
tules  plus  anciennes  renferment  de  plus  une*' 
petite  quantité  de  pus  liquide  :  là  où  existe 
cette  petite  masse  pseudo-membraneuse 
et  purulente ,  le  derme  est  détruit  ou  ses 
mailles  sont  excessivement  écartées.  D’a¬ 
près  M.  Rayer,  cette  disposition  tout-à-fait 
particulière  ne  se  retrouve  dans  aucune 
éruption  purulente  de  la  peau.  Certaines 
pustules  volumineuses  sont  comparables 
aux  bulles  du  Rupia  simple  devenues  pu¬ 
rulentes  ;  leur  centre  est  occupé  par  une 
croûte  jaunâtre  aplatie,  et  la  circonférence 
est  baignée  par  du  pus  liquide  d’un  blanc 
rose.  La  portion  du  chorion  qui  porte  ces 
grosses  pustules  est  d’un  rouge  foncé  ; 
examinée  à  la  loupe,  elle  paraît  inégale  et 
imbibée  de  sang  ;  vue  sous  l’eau,  elle  a  une 
apparence  tomenteuse»  Les  bulbes  gan¬ 
gréneuses  correspondent  à  des  portions  de 
derme  noires ,  ramollies,  et  à  un  tissu  cel¬ 
lulaire  ulcéré  ;  les  abcès  sont  parfois  si¬ 
tués  au-dessous  des  aponévroses  des  mem¬ 
bres  :  tel  était  le  cas  présenté  par  le  ma¬ 
lade  de  M.  Rayer.  Ces  abcès  sont  le  plus 
souvent  circonscrits ,  mais  quelquefois  ils 
forment  de  vastes  collections  purulentes. 

«  La  plupart  de  ces  abcès  contenaient  un 
pus  sanguinolent  ou  plutôt  une  sorte  de 
bouillie  rougeâtre  dont  la  couleur  res¬ 
semblait  assez  bien  à  celle  d’une  glace  à  la 
groseille,  ou  plutôt  à  un  mélange  de  pus 
et  de  sang  broyés  ensemble  :  ce  mélange 
était  encore  plus  évident  au  microscope. 
Suivant  M.  le  docteur  Gluge ,  on  distin¬ 
guait  très  bien  les  globules  du  sang  quoi¬ 
que  altérés ,  les  globules  du  pus  étaient 
moins  bien  circonscrits  que  ceux  du  pus 
des  abcès  simples.  Ces  globules  ne  for¬ 
maient  au  reste  que  la  plus  petite  partie 
de  la  matière  purulente.  La  plus  grande 
partie  était  formée  par  une  masse  tenace, 
granuleuse ,  semblable  à  celle  que  conte¬ 
naient  les  pustules.  On  distinguait  aussi 
quelques  vésicules  adipeuses  entraînées 
sans  doute  par  le  pus.  »  (Rayer,  loco  cit., 
p.  632.)  Le  pus  des  abcès  est  blanc  et  gé¬ 
latineux  ,  de  la  sérosité  infiltre  parfois  le 
tissu  cellulaire,  comme  chez  le  cheval.  La 
gangrène  de  ce  tissu  s’observe  dans  les 
endroits  où  se  trouvent  les  vastes  collec¬ 
tions  purulentes. 

43. 
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Fosses  nasales.  La  membrane  pituitaire 
présente  à  sa  surface  des  injections  vascu¬ 
laires  et  des  ecchymoses.  L’une  des  plus 
constantes  altérations  est  une  éruption 
d’apparence  pustuleuse ,  affectant  assez 
communément  les  sinus  frontaux ,  et  en 
général  d’autres  points  des  fosses  nasales 
qui  se  dérobent  à  la  vue  pendant  la  vie. 
Cette  éruption ,  x-ecouverte  de  mucosités, 
indiquée  par  Hertwig  sous  le  nom  de  pe¬ 
tits  abcès  du  volume  d’un  grain  de  millet, 
était  surtout  très  prononcée  sur  le  cornet 
inférieur  chez  le  nommé  Prost,  soigné  par 
M.  Rayer;  il  y  avait  quatre  pustules  à  la 
face  convexe  et  trois  à  la  face  concave.  Le 
sinus  maxillaire  du  côté  droit  contenait 
une  quantité  très  notable  d’un  mucus 
épais  jaunâtre;  en  incisant  les  élevures,on 
en  voyait  souvent  suinter  une  gouttelette 
de  pus.  Les  mucosités  visqueuses,  grisâtres, 
striées  de  sang,  étaient  alcalines.  Dans  les 
points  où  il  n’y  avait  pas  d’éruption  pustu¬ 
leuse,  la  membrane  muqueuse  baignée  par 
le  mucus  avait  conservé  sa  consistance 
naturelle  ;  cette  même  membrane  présen¬ 
tait  de  légères  arborisations  et  un  poin¬ 
tillé  rouge;  en  même  temps  qu’existe  l’in¬ 
jection  de  cette  membrane  existe  aussi  son 
boursoulHement.  MM.  Rayer ,  Elliotson 
ont  remarqué  sur  la  cloison  de  très  petites 
ulcérations  légèrement  déprimées ,  entou¬ 
rées  d’un  petit  réseau  rougeâtre.  Entre  la 
cloison  et  la  membrane  pituitaire  se  ren¬ 
contre  parfois  de  la  lymphe  plastique  jau¬ 
nâtre,  facile  à  déchirer.  M.  Shilling  a  noté 
les  ecchymoses  et  la  gangrène. La  gangrène 
détruit,  dans  quelques  cas ,  la  membrane 
muqueuse;  on  l’a  vue  se  détacber  par  lam¬ 
beaux  durant  la  vie.  Les  os  qui  concourent 
à  la  formation  des  fosses  nasales  offrent 
une  remarquable  vascularité  ;  leur  tissu 
est  rosé ,  on  y  distingue  les  orifices  de 
vaisseaux  qui  laissent  échapper  des  gout¬ 
telettes  sanguines.  MM.  Husson  et  Nivet 
ont  trouvé  le  cartilage  de  la  cloison  per¬ 
foré,  et  M.  Shilling  la  carie  des  os  du  nez. 

Appareil  respiratoire.  La  face  infé¬ 
rieure  de  l’épiglotte  offre  assez  souvent 
une  teinte  violacée,  et  une  éruption  de  pe¬ 
tites  pustules  confluentes  qui  s’étend  quel¬ 
quefois  jusqu’à  l’entrée  des  ventricules 
du  larynx  dont  la  fente  a  presque  disparu. 
La  membrane  muqueuse  du  .larynx  et  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux  sont  tumé¬ 


fiés  et  infiltrés  de  sang  au  point  de  rétré¬ 
cir  considérablement  les  dimensions  du 
larynx.  MM.  Elliotson,  Jouatt,  Alexander 
ont  observé  des  ulcérations  dans  le  la¬ 
rynx  ;  M.  Graves  a  vu  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  cet  organe ,  surtout  vers  l’épi¬ 
glotte,  très  enflammée  et  d’une  couleur 
livide  ;  la  trachée  était  saine  chez  le  ma¬ 
lade  de  M.  Rayer ,  ce  conduit  parut  offrir 
quelques  vésicules  dans  un  cas  cité  par 
M.  Graves;  il  était  rouge  à  sa  division, 
dans  le  cas  fourni  parM.  Wolff  ;  il  conte¬ 
nait  un  liquide  gluant  dans  eelui  du  pro¬ 
fesseur  Alexander;  les  bronches  sont 
rouges  chez  certains  sujets  et  enduites  de 
mucosités  épaisses  ;  les  poumons  sont  as¬ 
sez  ordinairement  atteints  de  pneumonies 
lobulaires  disséminées;  le  volume  des  pe¬ 
tits  abcès  est  à  peu  près  égal  à  celui  d’une 
aveline  ou  d’une  noix ,  autour  d’eux  le 
tissu  pulmonaire  est  sain  ougorgé  de  sang 
et  de  sérosité  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir  à 
la  surface  des  poumons  des  pétéchies  et 
des  ecchymoses.  En  incisant  le  tissu  pul¬ 
monaire,  dans  les  points  non  CFépitans,  on 
y  trouve  de  petits  abcès  superficiels  en¬ 
tourés  d’une  aréole  violacée  ou  sans  rou¬ 
geur  morbide  à  leur  circonférence,  et  res¬ 
semblant  à  ceux  que  l’on  observe  à  la 
suite  des  résorptions  puruIentes.M.  Hert¬ 
wig  constata  une  vomique  dans  un  des 
poumons.  M.  Shilling  trouva  les  poumons 
engorgés  de  sang  noir.  Dn  malade  de  M. 
Elliotson  avait  une  pleuro-pneumonie, 
celui  de  M.  Alexander  avait  une  portion 
de  la  plèvre  pulmonaire  parsemée  de  tu¬ 
bercules  avec  un  noyau  purulent  ;  chez  un 
malade  de  nombreuses  pustules  étaient 
répandues  sur  la  surface  des  poumons. 

Appareil  circulatoire.  Le  péricarde ,  le 
cœur  et  les  gros  vaisseaux  n’ont  point  of¬ 
fert  d’altérations  particulièrement  remar¬ 
quables^  La  phlébite  a  été  manifestement 
rencontrée  occupant  des  veines  superfi¬ 
cielles  et  profondes,  par  MM.  Burguières 
et  Yigla.  Le  sang ,  après  la  mort ,  se  coa¬ 
gule  assez  promptement  dans  les  veines 
et  le  cœur ,  il  ne  colore  que  faiblement  la 
membrane  interne  des  vaisseaux  :  il  n’est 
pas  fluide  et  poisseux  comme  dans  la  fièvre 
typhoïde  et  les  autres  maladies  par  infec¬ 
tion.  M.  Gluge,  à  l’aide  du  microscope,  ne 
put  découvrir  aucune  modification  physi¬ 
que  dans  les  globules  du  sang;  la  chimie 
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n’a  pas  jusqü’à  ce  jour  soumis  ce  liquide  à 
l’analyse.  Les  vaisseaux  et  les  ganglions 
lymphatiques  n’ont  pas  toujours  été  exa¬ 
minés  après  la  mort  :  du  pus  a  été  vu  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques  du  bras  après 
un  cas  de  maladie  transmise  par  inocula¬ 
tion  ;  dans  un  autre  cas  d’inoculation  l’au¬ 
topsie  ne  fut  pas  faite ,  mais  pendant  la 
vie  on  sentait  un  cordon  noueux  sur 
le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques  du 
bras.  Les  ganglions  du  cou ,  du  pha¬ 
rynx  et  des  aines  ont  été  trouvés  rouges , 
tuméfiés  ;  ceux  des  mêmes  régions  et  de 
plus  ceux  de  la  moitié  droite  de  la  mâ¬ 
choire  étaient  gonflés,  rosés  et  friables 
dans  le  fait  observé  par  MM.  Husson  et 
Nivet. 

Appareil  digestif.  Cet  appareil  n’a  pas 
fourni  à  l’observation  constamment  les 
mêmes  altérations  ;  on  a  vu,  mais  rare¬ 
ment,  la  membrane  muqueuse  de  la  voûte 
palatine  gangrenée,  les  piliers  et  les  amyg¬ 
dales  rouges ,  injectés ,  le  voile  du  palais , 
la  luette ,  les  amygdales  enflammés ,  gan¬ 
grenés  ,  et  recouverts  de  pustules  dissé¬ 
minées.  Le  pharynx  a  offert  quelquefois 
les  mêmes  lésions  que  nous  avons  vues 
exister  dans  les  fosses  nasales;  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  l’estomac ,  rouge  par 
places ,  conservait  son  épaisseur  et  sa  con¬ 
sistance  normales  (cas  de  M.  Rayer). 
M.  Alexander  a  trouvé  des  taches  rouges 
sur  la  membrane  muqueuse  gastrique; 
cette  même  membrane  était  rouge ,  ecchy- 
mosée,  dans  un  cas  cité  par  M.  Graves; 
elle  était  tachetée  d’un  rouge  brun  dans 
un  autre  rapporté  par  M.  EUiotson.  Le 
gros  intestin  a  présenté  chez  certains  su¬ 
jets  quelques  injections.  M.  Williams  a 
indiqué  une  altération  du  colon  près  de 
la  valvule  iléo-cœcale. 

Appareils  sécrétoires.  Le  foie  n’a ,  en 
général ,  rien  présenté  de  remarquable  ; 
la  vésicule  biliaire,  peu  distendue  chez  le 
malade  de  M.  Rayer,  contenait  une  bile 
jaune  verdâtre.  Les  glandes  salivaires  sont 
plus  souvent  altérées  que  les  ganglions. 
MM.  Alexander ,  Mac-Donnel  et  Graves 
les  ont  trouvées  enflammées  et  suppurées. 
Dans  les  cas  plus  récemment  publiés ,  ces 
glandes  étaient  tuméfiées  et  plus  vascu¬ 
laires  que  dans  l’état  normal. 

Appareil  génito-urinaire.  Les  reins , 
les  uretères  et  la  vessie  n’ont  rien  présenté 


de  notable.  Le  canal  de  Turètre  et  les 
testicules  ont  été  généralement  trouvés 
sains;  mais  chez  le  sujet  observé  par 
MM.  Vigla  et  Burguières,  le  testicule 
gauche  renfermait  une  collection  puru¬ 
lente;  la  moitié  gauche  du  gland,  dans 
l’observation  de  M.  Rayer ,  était  noirâtre, 
ramollie,  exhalait  une  odeur  très  pro¬ 
noncée  de  gangrène  ;  au  milieu  de  cette 
plaque  noirâtre ,  on  distinguait  quatre  à 
cinq  points  blanchâtres  analogues  aux  pus¬ 
tules  de  la  peau  et  des  narines. 

Centres  nerveux.  Signalées  par  M: 
Rayer  :  humidité  plus  grande  de  l’ara¬ 
chnoïde  cérébrale  ;  pie-mère  et  tissus  sous- 
arachnoïdiens  légèrement  infiltrés  de  sang  ; 
ventricules  latéraux  offrant  un  léger  épan¬ 
chement  séreux.  A  la  coupe ,  le  cerveau 
paraissait  piqueté  et  très  humide ,  la  con¬ 
sistance  était  naturelle ,  les  vaisseaux  ca¬ 
pillaires  de  la  substance  corticale  étaient 
très  gorgés  de  sang. 

Appareil  locomoteur.  On  a  vu  des  ab¬ 
cès  dans  l’épaisseur  des  muscles,  du  tronc 
et  du  pharynx  ;  ces  abcès,  peu  volumineux, 
sont  situés  dans  la  partie  centrale  des 
muscles ,  ils  contiennent  un  pus  de  bonne 
nature  ou  sanguinolent,  et  parfois  une 
matière  gélatineuse.  Secondairement  aux 
abcès  musculaires,  le  périoste  des  os  de 
la  tête  a  été  détruit  et  soulevé  par  la  sup¬ 
puration  ,  ôn  l’a  trouvé  quelquefois  rou¬ 
geâtre  et  parsemé  des  granulations  plas¬ 
tiques  de  la  morve. 

«  En  résumé ,  les  fosses  nasales ,  le 
larynx  et  les  poumons,  les  vaisseaux  et 
les  ganglions  lymphatiques  (dans  les  cas 
de  morve  inoculée),  le  tissu  cellulaire  et 
la  peau  ont  offert  des  lésions  caractéris¬ 
tiques  et  tout-à-fait  analogues  à  cellés 
qu’on  observe  dans  la  morve  aiguë  farci- 
neuse  du  cheval.»  (Rayer,  lococit.,  p.731.) 

Symptômes.  La  morve  aiguë  de  l’homme 
se  rapproche,  par  la  nature  de  sa  cause , 
par  sa  marche ,  sa  durée,  des  maladies  qui 
prennent  naissance  sous  l’influence  de 
l’absorption  du  pus ,  ou  après  l’introduc¬ 
tion  dans  l’économie  d’autres  poisons 
morbides.  Il  y  a  dans  la  morve  aiguë , 
comme  dans  les  fièvres  éruptives,  une 
période  d’incubation ,  dont  le  nombre  de 
jours  est  variable.  La  période  d’incuba¬ 
tion  diffère  dans  la  morve  inoculée ,  et 
dans  celle  qui  se  développe  par  infection , 
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selon  M.  Rayer.  Voici  les  termes  de  cet 
auteur,  relativement  à  ce  sujet  :  «  Dans 
la  morve  .inoculée ,  après  la  piqûre  ou 
l’inoculation  d’une  matière  morveuse ,  les 
malades  ont  été  de  deux  à  huit  jours  et 
plus  sans  éprouver  d’accidens  notables. 
Apres  cette  sorte  d’incubation  ,  il  est  sur¬ 
venu  de  la  douleur ,  de  la  chaleur,  de  la 
tuméfaction  dans  le  point  d’insertion; 
plus  tard,  des  élancemens  douloureux, 
une  raie  rouge  ou  une  véritable  corde 
produite  par  les  vaisseaux  lymphatiques 
enflammés  et  tuméfiés ,  l’engorgement  des 
ganglions  lymphatiques  voisins  de  la  pi¬ 
qûre,  le  plus  souvent  du  coude  ou  de 
l’aisselle,  une  inflammation  diffuse  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  avec  fièvre, 
douleur  de  tête  ,  envies  de  vomir ,  etc. 
Enfin,  des  symptômes  locaux  semblables 
à  ceux  que  détermine  généralement 
l’inoculation  de  certains  pus  et  de  cer¬ 
taines  matières  morbides  ou  putréfiées. 
Toutefois,  dans  quelques  cas,  les  phéno¬ 
mènes  locaux  ont  été  peu  marqués  ou 
promptement  calmés.  Les  malades  parais¬ 
saient  toucher  à  la  guérison ,  lorsque  des 
symptômes  particuliers  et  propres  à  la 
morve  se  sont  déclarés.  Ce  sont  ces  symp¬ 
tômes  d’une  infection  générale  et  spécifi¬ 
que  qui  caractérisent  la  morve  aiguë  chez 
l’homme ,  qui  la  distinguent  des  empoison- 
nemens  par  le  pus ,  et  par  toutes  les 
matières  morbides  dont  les  phénomènes 
d’inoculation  ont  été  étudiés  juqu’à  ce  jour . 

»  Lorsque  la  morve  aiguë  a  été  contrac¬ 
tée  par  infection,  l’invasion  est  marquée, 
en  général ,  par  de  la  fièvre ,  du  frisson , 
par  la  fréquence  du  pouls,  quelquefois 
par  des  symptômes  gastriques,  d’autres 
fois  par  de  la  diarrhée  ou  par  des  douleurs 
dans  les  membres.  »  (Rayer,  loco  cit ., 
p.  725-24.) 

Les  premiers  phénomènes  et  les  plus 
ordinaires  qui  suivent  ces  symptômes  d’in¬ 
vasion  sont  des  douleurs  dans  la  longueur 
et  quelquefois  dans  les  articulations  des 
membres,  douleurs  qui  ont  aussi,  dans 
certains  cas ,  été  ressenties  au  dos ,  au 
cou ,  aux  hypochondres;  ces  douleurs  ont 
été  souvent  assez  vives  pour  être  jugées 
rhumatismales;  on  les  a  vues  survenir  trois 
et  même  six  semaines  avant  les  autres 
symptômes.  En  palpant  les  parties  dou¬ 
loureuses  on  reconnaît  l’existence  d’en- 


gorgemens  durs  et  circonscrits ,  espèces 
de  phlegmons  plus  ou  moins  sensibles  au 
toucher;  plus  tard,  la  p»a’i  qui  recouvre 
ces  engorgemens  prend  une  teinte  rouge 
ou  violette  ,  elle  est  quelquefois  frappée 
de  gangrène  ;  dans  la  grande  majorité  des 
cas ,  les  noyaux  engorgés  deviennent  fluc- 
tuans.  On  rencontre  principalement  ces 
abcès  non  loin  des  articulations  ;  leur 
maturation  est  quelquefois  indiquée  par 
l’apparition  de  plaques  rouges.  Le  pus  de 
certains  abcès  paraît  louable ,  le  plus  sou¬ 
vent  il  est  sanieuxou  sanguinolent;  l’im¬ 
minence  de  la  morve  a  souvent  empêché 
de  donner  issue  à  la  suppuration  et  d’en 
constater  les  propriétés  physiques.  Ces  ab¬ 
cès  seraient-ils  le  résultat  d’une  angioleu- 
cite  profonde  ? 

Tous  les  hommes  atteints  de  la  morve 
aiguë  ont  présenté  ou  un  flux  nasal  pen¬ 
dant  la  vie,  ou  une  éruption  et  des  ulcé¬ 
rations  dans  les  fosses  nasales  après  la 
mort  ;  onze  fois  sur  quinze  les  malades 
ont  présenté  le  flux  nasal  ou  des  mucosi¬ 
tés  épaisses  dans  les  narines;  dix  fois 
l’écoulement  occupait  les  deux  narines. 
La  matière  de  cet  écoulement  était  liquide, 
jaunâtre,  visqueuse,  épaisse,  plus  ou 
moins  adhérente  aux  narines;  elle  ressem¬ 
blait  parfois  à  du  pus  mêlé  de  stries  de 
sang.  Ce  liquide,  d’une  fétidité  repous¬ 
sante  ,  était  assez  âcre  pour  excorier  les 
lèvres  ;  son  abondance ,  dans  certains  cas, 
l’a  fait  comparer  au  jetage  des  chevaux. 

Le  coryza  de  la  morve  n’a  rien  de  con¬ 
stant  dans  son  apparition  :  on  l’a  vu  se 
montrer  le  quatrième,  le  onzième,  le 
quatorzième,  et  enfin  le  seizième  jour, 
c’est-à-dire  quelques  instans  avant  la 
mort.  La  présence  des  mucosités  et  le 
gonflement  de  la  membrane  de  Schneider 
forment  un  obstacle  presqu’insurmonta- 
ble  au  passage  de  l’air.  Plusieurs  fois  on 
a  observé  un  écoulement  par  la  bouche  ; 
dans  un  cas  il  y  avait  gangrène  à  la  voûte 
palatine ,  dans  un  autre  inflammation  des 
muqueuses  buccale  et  pharyngienne ,  ac¬ 
compagnée  de  chaleur  et  de  constriction 
au  gosier ,  et  dans  un  troisième ,  inflam¬ 
mation  des  glandes  salivaires.  Cet  écou¬ 
lement  par  la  bouche  peut  provenir  des 
fosses  nasales  et  sortir  par  expuition  chez 
les  sujets  qui  ne  semblent  pas  avoir  de 
coryza;  c’est ,  comme  le  pense  M.  Rayer, 
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ce  qui  a  eu  lieu  chez  son  malade  qui  ren¬ 
dit  un  petit  nombre  de  crachats  épais  et 
gl uliueux,  provenant  probablement  des 
narines.  On  a  vu  un  flux  palpébral  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  membrane  pituitaire. 
Le  nez  et  les  parties  voisines  sont  quel¬ 
quefois  tuméfiés  et  comme  érysipélateux; 
le  nez  même,  dans  deux  cas,  a  été  frappé 
de  gangrène.  La  tuméfaction  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  sous-maxillaires  ou 
leur  suppuraûon  est  un  phénomène  rare 
dans  la  morve  aiguë  chez  l'homme.  La 
voix  devient  faible,  altérée,  éteinte,  à  une 
époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  ma¬ 
ladie;  ce  symptôme  est  facilement  expli¬ 
cable  quand  il  existe  une  éruption  pustu¬ 
leuse  laryngée.  La  respiration  a  été  notée 
comme  fréquente  chez  plusieurs  malades; 
elle  est  souvent  embarrassée,  slertoreuse. 
Il  est  fait  mention, dans  trois  cas,  de  cra¬ 
chats  qui  avaient  un  aspect  particulier  ; 
assez  souvent  l’expectoration  fournit  des 
crachats  évidemment  pneumoniques.  L’ha- 
leine  est  fétide  ;  dans  un  cas  une  pleuro¬ 
pneumonie  occasionna  de  la  douleur  dans 
la  poitrine.  La  fréquence  des  lésions  des 
poumons,  chez  l’homme  et  chez  le  cheval, 
plusieurs  fois  constatées  après  la  mort, 
exige  que  l'état  de  la  respiration  soit  étu¬ 
dié  avec  plus  de  soin  qu’on  ne  l’a  fait  jus¬ 
qu’à  ce  jour.  (Rayer.)  Dans  ces  derniers 
temps,  les  résultats  de  la  percussion  et 
de  l’auscultation  ont  été  indiqués  notam¬ 
ment  par  MM.  Andral  et  Becquerel ,  dont 
le  malade  avait  quarante  inspirations  par 
minute.  En  avant  la  respiration  était  nor¬ 
male  ;  en  arrière  et  à  droite  existaient  de 
la  matité  et  un  bruit  respiratoire  faible  et 
obscur,  du  râle  ronflant ,  sibilant,  mêlé 
de  râle  muqueux  dans  les  grandes  inspi¬ 
rations  ;  à  gauche  en  arrière  on  entendait 
du  râle  ronflant. 

Mais  un  des  caractères  principaux  de 
la  morve  aiguë  chez  l'homme,  et  sans  con¬ 
tredit  un  des  plus  frappons,  est  une  érup¬ 
tion  pustuleuse  particulière  ou  une  appa¬ 
rition  de  bulles  gangréneuses  sur  la  face, 
le  tronc  et  les  membres  ou  les  parties 
génitales.  Les  pustules  sont  globuleuses, 
entourées  à  la  base  d’un  peLit  cercle  rosé; 
elles  sont  précédées  de  petites  macu¬ 
les  rouges  qui  ensuite  prennent  la  forme 
papuleuse,  et  passent  tardivement  à  la 
suppuration ,  car,  tant  qu’elles  sont  ré¬ 


centes,  elles  ne  contiennent  qne  de  la  lym¬ 
phe  plastique.^.  Anatomie  pathologi¬ 
que.  )  Plusieurs  observateurs  ont  comparé 
l’éruption  pustuleuse  de  la  morve  à  la  va¬ 
ricelle,  d’autres  à  la  variole,  à  la  vaccine, 
aux  pustules  d’ecthyma,  aux  petits  fu¬ 
roncles  ,  aux  tubercules  suppurans  de 
l’yaws,  etc.  Mais,  dans  le  fait,  dit  M.  Rayer, 
cette  éruption  est  particulière  et  spécifi¬ 
que,  et  ne  peut  être  confondue  avec  au¬ 
cune  autre.  Quant  aux  bulles  gangréneu¬ 
ses,  elles  acquièrent  une  dimension  très 
variable;  on  en  a  vu  avoir  plusieurs  pouces 
de  diamètre  ;  elles  contiennent  un  liquide 
sanieux,  sanguinolent  ;  au-dessous  d’elles 
le  chorion  est  frappé  de  gangrène  ou  dans 
un  état  d’infiltration  ou  d’ecchymose  voi¬ 
sin  de  cette  altération.  Du  reste,  M.  Rayer 
fait  observer  que  la  base  sur  laquelle  re¬ 
posent  ces  phlyctènes  n’est  pas  indurée, 
caractère  qui  les  distingue  de  la  pustule 
maligne. 

Le  pouls  est  accéléré  et  assez  développé 
au  début  et  pendant  la  période  des  dou¬ 
leurs  ;  à  une  époque  avancée  de  la  mala¬ 
die  il  devient  faible ,  facile  à  déprimer, 
quelquefois  intermittent  ;  à  l’approche 
de  la  mort  il  est  d’une  fréquence  et  d’une 
petitesse  extrêmes  (156,140,144  pulsations 
par  minute)  ;  état  du  pouls  qui  coïncide 
avec  une  apparence  typhoïde  des  plus 
graves. 

Les  symptômes  gastro-intestinaux  sont 
à  peine  prononcés  au  début ,  mais  après 
quelques  jours  apparaissent  des  selles  fré¬ 
quentes,  aqueuses,  d’une  odeur  putride  et 
cadavéreuse;  plus  tard,  les  dents  se  salis¬ 
sent,  la  langue  se  sèche  et  se  recouvre  de 
mucosités  brunâtres ,  le  ventre  se  météo- 
rise  sans  être  en  même  temps  douloureux  ; 
il  n'existe  ni  soif  ni  taches  typhoïdes ,  la 
déglutition  est  gênée ,  les  vomissemens  se 
montrent  seulement  dans  les  derniers 
temps  ;  dans  la  même  période  on  observe 
des  selles  mêlées  de  sang  noir. 

Les  symptômes  cérébraux,  qui  sont  très 
prononcés  dans  les  derniers  moments,  ap¬ 
paraissent  quelquefois  dès  le  deuxième 
jour  de  la  maladie  et  presque  toujours 
avant  le  dixième.  Les  malades  ont  une 
grande  faiblesse,  des  vertiges ,  des  rêvas¬ 
series  dans  la  nuit,  quelquefois  un  pres¬ 
sentiment  sinistre  suivi  d’un  délire  calme 
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et  d’an  coma  gai  précèdent  la  terminaison 
fatale. 

Marche,  durée,  terminaisons.  Les 
premiers  phénomènes  qui  marquent  le 
début  de  la  maladie  se  succèdent  quelque¬ 
fois  avec  une  certaine  lenteur  ;  mais  sitôt 
que  les  symptômes  caractéristiques  de  la 
morve  se  sont  manifestés,  ils  s’aggravent 
rapidement  et  d’une  manière  continue. 
La  durée  moyenne  de  cette  terrible  affec¬ 
tion  est  de  quinze  à  vingt  jours;  dans 
quelques  cas  on  l’a  vue  se  terminer  le 
douzième  et  même  le  huitième  jour,  d’au¬ 
tres  lois  elle  s’est  prolongée  jusqu’au 
trente-quatrième  jour.  Tous  les  cas  de 
morve  aiguë  qui,  jusqu’ici,  ont  été  obser¬ 
vés  chez  l’homme  se  sont  terminés  par  la 
mort,  si.  bon  excepte  toutefois  un  seul  fait 
de  morve  par  inoculation,  dont  Hertwig  a 
donné  l’histqire  ,  et  sur  la  nature  duquel 
on  peut  avoir  quelques  doutes.  On  petit 
en  dire  autant  d’un  autre  cas  de  guérison 
observé  par  M.  Lions  et  consigné  dans  la 
Gazette  médicale  (  t.  vit ,  p.  424),  Quel¬ 
quefois  la  terminaison  fatale  est  avancée 
pqv  le  gfliiflemenf  fongueux  de  la  mem- 
bi'itne  du  larynx  qui  oblitère  l’ouverture 
supérieure  de  cet  organe  et  fait  périr  le 
malade  de  suffocation. 

PlAGNOSTie.  «  Le  diagnostic  de  la  morve 
aigiip  np  présente  pas  aujourd’hui  plus 
de  difficulté  ni  plus  d’incertitude  chez 
l’homme  que  chez  les  solipèdes.  A  une 
époque  où  l’existence  de  cette  maladie 
n’était  pas  soupçonnée  des  médecins  et  où 
ils  n’étaient  pas  dans  l’habitude  d’exami¬ 
ner  les  fosses  nasales  après  la  mort ,  la 
morve  aiguë  restait  le  plus  souvent  con¬ 
fondue  avec  la  pustule  maligne,  ou  bien 
on  la  désignait  sous  le  nom  d’affection 
charbonneuse  avec  éruption  anomale. 
Mais  la  morve  aiguë  farcineuse  diffère  de 
la  pustule  maligne  par  une  foule  de  carac¬ 
tères.  Dans  la  morve ,  les  symptômes  gé¬ 
néraux  d’infection  précèdent  l’éruption  à 
la  peau.  Au  contraire,  l’affection  charbon¬ 
neuse  est  primitive  et  d’abord  locale  dans 
la  pustule  maligne.  Dans  cette  dernière, 
on  n’observe  ni  les  abcès  mulliples  farci- 
neux ,  ni  l’éruption  morveuse  et  caracté¬ 
ristique  dans  les  narines.  En  résumé ,  la 
morve  aiguë  farcineuse  chez  l’homme  est 
peut-être  de  toutes  les  fièvres  éruptives 
celle  dont  le  diagnostic  est  le  plus  facile , 


et  cela  est  si  vrai  qu’il  n’y  a  pas  une  seule 
erreur  de  diagnostic  sur  une  quinzaine  de 
cas  qui  se  sont  snccédé  assez  rapidement 
dans  nos  hôpitaux,  à  Paris. 

»  Chez  l’homme,  des  abcès  multiples  et 
une  éruption  pustuleuse  et  gangréneuse  à 
la  peau  sont  souvent  les  premiers  signes 
positifs  de  l’infection  morveuse,  et  ils  sont 
bien  caractérisés  avant  que  l’éruption  des 
fosses  nasales  et  le  jetage  puissent  être 
constatés.  Chez  le  cheval,  au  contraire,  la 
certitude  du  diagnostic  repose  surtout  sur 
l’existence  du  jetage  et  sur  celle  d’une 
éruption  pustuleuse  et  gangréneuse  dans 
les  fosses  nasales,  éruption  facile  à  aper¬ 
cevoir  sur  la  cloison  du  nez,  en  écartant 
légèrement  les  narines.  »  (  Breschet  et 
Rayer,  Gazette  médicale,  t.  vin,  p.  117’.) 

On  pourrait  dans  quelques  cas  confon¬ 
dre  les  symptômes  de  la  morve  avec  ceux 
qui  sont  produits  par  la  résorption  puru¬ 
lente  ;  mais  ils  en  diffèrent  sous  plus  d’un 
rapport.  Il  résulte  des  recherches  faites 
parM.  Rayer  ( loco  cit .,  p.  108  )  sur  les 
cadavres  de  plusieurs  individus  morts  à 
la  suite  de  résorptions  purulentes ,  qu’il 
n’a  constaté  sur  aucun  d’eux  l’éruption 
purulente  et  gangréneuse  de  la  peau.  Les 
observations  de  MM.  Roux,  Sanson  et 
Velpeau  sur  les  résorptions  purulentes 
qui  succèdent  aux  grandes  opérations  chi¬ 
rurgicales  leur  ont  donné  le  même  résul¬ 
tat.  «  La  morve  aignë  et  inoculée ,  lors¬ 
qu’elle  détermine  la  phlébite,  diffère  de  la 
phlébite  ordinaire  avec  résorption  puru¬ 
lente  par  un  caractère  bien  important,  et 
qu’il  pourrait  être  utile  de  constater  en 
cas  de  doute  :  c’est  que  le  pus  des  veines 
ou  du  tissu  cellulaire  inoculé  aux  solipè¬ 
des  jouit  de  la  propriété  de  reproduire 
une  maladie  tout-à-fait  identique.  De  plus, 
cette  espèce  de  phlébite  s’accompagne  des 
caractères  essentiels  de  la  morve,  tels  que 
l’éruption  pustuleuse  des  fosses  nasales 
et  du  larynx,  et  les  bulles  gangréneuses  à 
la  peau  et  à  l’origine  des  membranes  mu¬ 
queuses.»  ( liépert.gèn .  des  sciences  méd., 
t.  xx,  p.  278.) 

C’est  encore  aux  mêmes  caractères, 
c’est-à-dire  à  l’absence  de  l’éruption  mor¬ 
veuse,  nasale  et  cutanée,  qu’on  distingue 
la  lymphangine  accompagnée  de  phéno¬ 
mènes  d’infection  purulente ,  de  l’inflam¬ 
mation  spécifique  des  vaisseaux  lympha- 
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tiques  qui  est  observée  dans  la  morve  et 
le  farcin  aigu  Ghez  l’homme. 

Les  douleurs  que  les  malades  éprouvent 
dans  les  premiers  temps  de  la  morve  et 
celles  qui  accompagnent  le  développement 
des  phlegmons  disséminés  simulent  sou¬ 
vent  une  affection  rhumatismale ,  mais 
l’incertitude  cesse  aussitôt  que  se  manifes¬ 
tent  les  symptômes  caractéristiques  de  l’af¬ 
fection  morveuse. 

«  Certaines  varioles  graves  et  putrides 
offrent  bien  quelque  analogie  avec  la  morve 
aiguë  chez  l’homme  ;  dans  l’une  et  dans 
l’autre  maladie  il  y  a  une  éruption  pustu¬ 
leuse  à  la  peau,  mais  ces  deux  éruptions 
diffèrent  l’une  de  l’autre  par  la  structure 
des  pustules,  et  en  outre,  dans  la  morve 
aiguë,  elles  sont  souvent  accompagnées 
d’une  ou  de  plusieurs  bulles  gangréneuses. 
Les  fosses  nasales  et  le  larynx  offrent  dans 
certaines  varioles  une  véritable  éruption 
caractérisée  par  de  petits  disques  ou  par 
des  lames  de  lymphe  plastique  déposées  à 
la  surface  de  ces  membranes  dont  la  teinte 
est  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé.  Dans 
la  morve  aiguë,  au  contraire,  le  pus  ou  la 
lymphe  plastique  est  déposé  dans  l’épais¬ 
seur  et  au-dessous  de  la  membrane  mu¬ 
queuse.  D’ailleurs  l’éruption  cutanée  va¬ 
rioleuse  et  l’éruption  cutanée  morveuse 
sont  faciles  à  distinguer  l’une  de  l’autre 
par  l’apparence  et  la  structure  de  leurs 
pustules;  enfin  les  phénomènes  produits 
par  l’inoculation  du  pus  delà  variole  et  du 
pus  de  la  morve  aiguë  chez  l’homme  sont 
très  différents  les  uns  des  autres.  Le  pus 
variolique  inoculé  à  un.  cheval  n’a  point 
donné  d’éruption.  MM.  Travers ,  Colman 
et  moi ,  en  inoculant  au  cheval  le  pus  de 
la  morve  recueilli  chez  l’homme ,  nous 
avons  reproduit  celte  maladie.  »  (  Rayer, 
loc.  cit .,  p.  756.) 

La  fièvre  typhoïde  avec  pétéchies  et  ta¬ 
ches  gangréneuses  présente  quelque  ana¬ 
logie  symptomatique  avec  la  morve  aiguë, 
lorsque  les  malades  atteints  de  cette  der¬ 
nière  affection  sont  arrivés  à  l’état  de 
prostration  qui  précède  la  mort  dé  quel¬ 
que  temps  ;  mais,  outre  que  l’éruption 
cutanée  et  des  fosses  nasales  manque  dans 
l’affection  typhoïde ,  les  lésions  que  l’au¬ 
topsie  révèle  siègent  sur  le  tube  digestif 
pour  cette  dernière  maladie ,  et  non  pas 
sur  la  membrane  pituitaire  ou  la  muqueuse 


du  larynx ,  comme  dans  la  morve  aiguë. 

Causes.  Le  développement  spontané  de 
la  morve  n’a  jamais  été  observé  chez  l'hom¬ 
me  ,  bien  qu’il  soit  souvent  exposé  à  l’ac¬ 
tion  des  causes  dont  l’influence  a  été  re¬ 
connue  par  les  vétérinaires  comme  capable 
de  produire  la  morve  chez  les  solipèdes, 
telles  que  les  fatigues  ,  les  exercices  for¬ 
cés  ,  la  mauvaise  nourriture ,  l’accumula¬ 
tion  d’un  grand  nombre  d’individus,  sains 
ou  malades -,  dans  un  petit  espace.  Il  y  a 
donc  chez  l’homme  des  conditions  inhé¬ 
rentes  à  son  organisation  ,  auxquelles  il 
doit  de  ne  pas  présenter,  comme  les  soli¬ 
pèdes  ,  le  développement  spontané  de  la 
morve.  Les  ruminans  et  les  carnivores 
sont  dans  le  même  cas.  Tous  les  cas  de 
morve  chez  l’homme,  qui,  jusqu’à  présent, 
ont  été  constatés ,  résultaient  de  la  trans¬ 
mission  de  la  maladie  du  cheval  à  l’hom¬ 
me  ;  et,  en  effet,  tous  les  malades ,  sans 
exception ,  avaient  approché  des  chevaux 
morveux  ou  farcineux  ;  la  plupart  étaient , 
par  la  nature  de  leur  profession  ou  de 
leurs  études ,  en  rapport  habituel  avec  des 
chevaux  :  c’étaient  des  palefreniers  ,  des 
élèves  ou  des  médecins  vétérinaires ,  des 
cavaliers ,  des  paysans.  Beaucoup  d’entre 
eux ,  peu  de  temps  avant  i’apparition  de 
leur  maladie ,  avaient  été  chargés  de  pan¬ 
ser  des  chevaux  morveux ,  de  nettoyer 
l’auge  sur  laquelle  tombait  la  matière  du 
jetage,  d’introduire,  dam  les  naseaux  des 
substances  médicamenteuses ,  ou  bien 
d’essuyer  la  matière  qui  s’en  écoulait , 
quelques-uns  même  avaient  bu  dans  le 
même  seau  que  les  chevaux  malades. 

Dans  quelques  cas  il  a  été  possible  de 
reconnaître  par  quel  point  du  corps  l’in¬ 
troduction  de  la  matière  contagieuse  avait 
eu  lieu  ;  des  piqûres,  des  solutions  de  con¬ 
tinuité  des  érosions  lui  avaient  livré  pas¬ 
sage  ;  mais  d’autres  fois  aucune  de  ces  cir¬ 
constances  n’a  pu  être  constatée,  de  sorte 
que  la  maladie  paraissait  être  la  suite  d’une 
sorte  d’infection  déterminée  par  des  rap¬ 
ports  fréquens  et  prolongés  avec  des  che¬ 
vaux  morveux.  Ainsi ,  on  peut  diviser  en 
deux  séries  les  cas  de  morve  chez  l’hom¬ 
me,  dont  l’histoire  a  été  rapportée  avec 
détails  :  dans  la  première  se  trouvent  ceux 
dans  lesquels  la  transmission  de  la  mala¬ 
die  s’est  faite  par  voie  d'inoculation  ;  la 
seconde  série  comprend  les  cas  dans  les— 
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quels  l’inoculation  n’a  pas  été  constatée,  et 
qui  doivent  par  conséquent  être  considé¬ 
rés  comme  le  résultat  de  l'infection.  Ce 
dernier  mode  de  propagation  de  la  morve 
est  généralement  admis  par  les  vétérinai¬ 
res  ,  eu  égard  aux  solipèdes  ;  un  grand 
nombre  d’observateurs  ,  et  entr’autres 
M.  Rayer ,  l’admettent  aussi  pour  l’hom¬ 
me  ;  mais  ce  point  d’étiologie  de  la  morve 
est  contesté  par  quelques  auteurs. 

«  L’espèce  de  morve  du  cheval  d’où 
provenait  la  contagion  n’a  pas  toujours 
été  indiquée  avec  soin  par  les  auteurs  des 
observations.  Quoique  cette  lacune  soit 
regrettable  ,  elle  est  moins  grave  qu’elle 
ne  le  parait  peut-être  au  premier  abord  ; 
car  dans  mon  opinion  ,  et  dans  celle  de 
plusieurs  vétérinaires,  la  morve  chronique 
est  de  même  nature  que  la  morve  aiguë 
pustuleuse.  »  (Rayer,  loc.  cit.,  p.  722.) 
L’opinion  qui  admet  l’identité  de  la  morve 
aiguë  et  de  la  morve  chronique ,  quoique 
controversée  parmi  les  vétérinaires ,  ac¬ 
quiert  une  grande  force  par  les  expérien¬ 
ces  de  M.  Dupuy,  qui  a  communiqué  la 
morve  aiguë  en  inoculant  la  morve  chro¬ 
nique  ;  par  les  faits  cités  par  Darboval ,  et 
enfin  par  les  recherches  et  les  faits  consi¬ 
gnés  dans  le  Mémoire  de  M.  Leblanc.  » 
(Des  diverses  espèces  de  morve  et  de  far- 
cin ,  etc.,  1859.  ) 

«  Semblable  en  cela  à  plusieurs  autres 
poisons  animaux,  le  poison  de  la  morve 
ne  paraît  pas  capable  ,  lorsqu’il  n’est  pas 
inoculé,  d’affecter  indistinctement  tous 
ceux  qui  s’exposent  à  le  recevoir  ;  l’apti¬ 
tude  à  la  contagion  par  infection  doit 
même  être  assez  rare  ;  car  les  palefreniers 
et  les  vétérinaires  prennent  impunément 
peu  ou  point  de  précautions  en  examinant 
les  chevaux  morveux,  et  cette  impunité  a 
dû  entretenir  parmi  eux  la  croyance  que 
la  transmission  de  la  morve  du  cheval  à 
l’homme  est  impossible.  Il  se  pourrait  ce¬ 
pendant  que  les  cas  de  transmission  de  la 
morve  ne  fussent  pas  aussi  rares  qu’on  le 
pense  communément.  M.  Graves  assure 
même  que  ces  cas  sont  assez  fréquens  en 
Irlande  pour  que  le  gouvernement  dût 
imiter  l’exemple  donné  par  la  Prusse ,  qui 
a  placé  les  chevaux  morveux  sous  la  sur- 1 
veillance  de  la  police  sanitaire. 

»  Plusieurs  des  malades  qui  paraissent 
avoir  contracté  la  morve  par  infection 


étaient  souffrans  ou  indisposés  depuis 
quelque  temps,  ou  affaiblis  par  des  écarts 
habituels  de  régime ,  lorsqu’ils  ont  pré¬ 
senté  des  symptômes  graves  et  caracté¬ 
ristiques  de  la  morve  aiguë.  »  (Rayer,  loc. 
cit.,  p.  725.) 

Traitement.  Le  traitement  prophylac¬ 
tique,  important  dans  la  plupart  des  mala¬ 
dies,  l’est  bien  davantage  encore  dans,  la 
morve  ,  puisque ,  une  fois  déclarée ,  celte 
affection  s’est  montrée  rebelle  à  tous  les 
moyens  dirigés  contre  elle.  On  recomman¬ 
dera  donc  à  toutes  les  personnes  appelées  à 
approcher  les  chevaux  morveux  de  prendre 
les  plus  grandes  précautions  pour  éviter 
la  contagion  :  elles  ne  devront  pas  coucher 
dans  des  écuries  qui  renferment  des  che¬ 
vaux  malades  ;  elles  feront  en  sorte  d’évi¬ 
ter  le  contact  de  la  matière  ou  jetage  ,  et 
si  cette  matière  venait  à  être  portée  sur 
une  solution  de  continuité ,  ou  sur  une 
muqueuse ,  il  faudrait  à  l’instant  même  la¬ 
ver  à  grande  eau  la  partie  atteinte  et 
même  la  soumettre  à  la  cautérisation. 

Dans  les  cas  où  le  médecin  est  appelé , 
lorsque  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  d’une  région  sont  déjà  enflam¬ 
més  par  suite  de  l’inoculation  de  la  morve 
farcineuse ,  un  des  meilleurs  moyens  à 
employer  pour  prévenir  l’infection  géné¬ 
rale  serait  de  pratiquer  l’extirpation  des 
ganglions  tuméfiés.  Lorsque  l’inflamma¬ 
tion  du  bras  ou  du  doigt  qui  suit  l’inocu¬ 
lation  ou  l’extirpation  des  ganglions  est 
très  intense  ,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire 
le  débridement  et  à  employer  les  onctions 
mercurielles ,  qui ,  dans  ce  cas ,  peuvent 
avoir  de  l’avantage. 

Blais  lorsque  la  morve  est  annoncée  par 
les  phénomènes  d’infection  générale  qui 
la  caractérisent ,  la  terminaison  funeste  est 
à  peu  près  inévitable.  Nous  allons  cepen¬ 
dant  passer  en  revue  les  moyens  employés 
jusqu’ici ,  malgré  leur  insuccès.  Au  début 
on  a  tiré  du  sang ,  soit  par  les  saignées  gé¬ 
nérales  ,  soit  par  les  sangsues  ;  dans  quel¬ 
ques  cas  les  piqûres  des  sangsues  se  sont 
transformées  en  ulcères  de  mauvaise  na¬ 
ture  :  ces  émissions  sanguines  n’ont  paru 
avoir  aucune  influence  sur  la  marche  de  la 
maladie.  On  a  usé  aussi,  sans  le  moindre 
avantage  apparent ,  des  évacuans  par  haut 
et  par  bas  administrés  à  diverses  époques 
de  la  morve.  Dans  la  plupart  des  cas ,  et 
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sitôt  la  manifestation  des  bulles  gangré¬ 
neuses  et  des  érysipèles  de  mauvais  carac¬ 
tère,  on  a  administré  les  anti-septiques  et- 
les  toniques;  les  raédicamens  auxquels  on  a 
eu  le  plus  souvent  recours  sont  le  chlorure 
de  soude,  l’éther,  l’ammoniaque,  l’al¬ 
cool  ,  le  quinquina ,  la  serpentaire  de  Vir¬ 
ginie  ;  on  les  a  donnés  à  haute  dose  dans 
les  cas  où  il  existait  une  grande  prostra¬ 
tion  des  forces.  Le  mercure ,  l’antimoine 
et  leurs  préparations  ont  aussi  été  admi¬ 
nistrés.  De  tous  les  moyens ,  les  narcoti¬ 
ques  sont  ceux  qui  ont  rendu  le  plus  de 
services  en  calmant  les  douleurs  ou  l’agi¬ 
tation  générale  ;  la  ciguë ,  la  jusquiame  et 
l’opium  surtout  ont  souvent  été  utiles.  . 

Que  faudrait-il  faire  à  l’avenir  ?  Disons 
avec  M.  Rayer:  «  Aujourd’hui  il  est  permis 
de  tout  tenter  contre  une  maladie  qui  s’est 
terminée  constamment  par  la  mort  ;  ce  se¬ 
rait  peut-être  le  cas  d’essayer  l’action  ré¬ 
pétée  des  purgatifs  et  celle  de  l’acétate 
d’ammoniaque  à  haute  dose,  que  d’ha¬ 
biles  vétérinaires  ont  recommandé  dans  le 
traitement  de  la  morve  du  cheval. 

»  Quel  que  soit  le  nombre  des  abcès ,  je 
pense  qu’ils  devraient  être  ouverts  ;  le  pus 
qu’ils  contiennent ,  doué  de  propriétés 
spéciales  ,  est  un  poison  morbide  dont  on 
ne  peut  trop  se  hâter  d'opérer  l’expulsion. 

»  Les  pustules  et  les  bulles  cutanées 
parvenues  à  leur  état  devront  être  ouvertes 
et  cautérisées.  Ou  cherchera  en  outre  à 
soutenir  les  forces  du  malade  par  des  bois¬ 
sons  toniques ,  par  un  Vin  généreux  éten¬ 
du  d’eau  gazeuse.  »  (Rayer,  loc.  cit.) 

La  créosote ,  qui  parait  avoir  réussi  une 
fois  entre  les  mains  d’Elliotson ,  et  une 
autre  fois  dans  le  fait  de  guérison  de 
M.  Lions,  dont  nous  avons  déjà  parlé;  la 
créosote  ,  disons  -  nous  ,  devrait  être 
l’objet  de  nouveaux  essais ,  bien  qu’il  soit 
loin  d’être  démontré  que  les  deux  cas  de 
guérison  qui  ont  suivi  son  emploi  aient 
été  la  morve  bien  caractérisée. 

Morve  chronique.  Cette  maladie  est 
encore  fort  peu  connue  ;  tandis  que  les 
cas  de  morve  aiguë  se  sont  accrus  depuis 
la  publication  du  Mémoire  de  M.  Rayer , 
ceux  de  morve  chronique  chez  l’homme , 
connus  jusqu’à  ce  jour ,  sont  encore  seu¬ 
lement  les  trois  faits  rapportés  par  MM.  El- 
liotson  et  Travers  et  M.  Williams  Hard- 
wicke,  La  morve  chronique  peut  en  effet 


se  transmettre  par  inoculation ,  mais  elle 
est  beaucoup  moins  contagieuse  que  la 
morve  aiguë.  Pour  nous  conformer  à  la 
marche  que  M.  Rayer  a  cru  devoir  suivre 
dans  son  travail ,  nous  ferons  précéder  la 
description  de  la  morve  chronique  chez 
l’homme  de  l’exposé  succinct  des  lésions 
présentées  par  le  cheval.  Au  début  de  la 
morve  chronique  chez  ce  soüpède  il  y  a 
jetage  blanchâtre  par  une  seule  narine,  et 
plus  souvent  c’est  la  gauche  ;  dans  quel¬ 
ques  cas  rares, le  jetage  a  lieu  par  les  deux 
narines;  bientôt  l’écoulement  nasal  de¬ 
vient  jaunâtre  et  plus  considérable ,  et  les 
ganglions  lymphatiques  sous  -  linguaux 
s’engorgent.  Le  cheval  a  du  reste  l’appa¬ 
rence  de  la  santé  ;  il  pourrait  vivre  si  les 
règlemens  de  police  n’exigeaient  pas  qu’il 
fût  abattu  ,  ou  si  la  morve  chronique  n’é¬ 
tait  pas  suivie  quelquefois  d’une  attaque 
de  morve  aiguë.  Les  vétérinaires  ont  des 
opinions  divergentes  sur  les  caractères  et 
la  nature  de  cette  forme  de  morve. 
M.  Rayer,  peu  satisfait  de  l’état  de  la 
science  sur  ce  point,  entreprit  par  lui- 
même  des  recherches  propres  à  éclairer  ce 
sujet.  Cet  observateur  constata  sur  la 
membrane  pituitaire  de  petites  élevures 
blanches,  aplaties,  un  peu  proéminentes  à 
leur  centre  ;  ces  élevures  ne  renfermaient 
ni  pus  ni  matière  tuberculeuse.  La  pitui¬ 
taire  présentait  sur  plusieurs  points  des 
plaques  ovalaires  proéminentes  ,  d’un 
blanc  jaunâtre  ,  lisses  lorsqu’elles  ne  sont 
pas  ulcérées  ;  ces  plaques  étaient  dues  à 
un  épaississement  de  la  muqueuse,  et  non 
à  un  dépôt  de  matière  tuberculeuse.  «  Les 
élevures  et  les  plaques  de  la  morve  chro¬ 
nique  ,  au  bout  d’un  certain  temps , 
éprouvent ,  le  plus  souvent  à  leur  centre , 
un  ramollissement,  sans  infiltration  évi¬ 
dente  de  pus,  très  analogue,  moins  la 
rougeur,  à  celui  que  présente  la  muqueuse 
du  gros  intestin  dans  la  dysenterie..... 
Le  centre  des  élevures  offre  un  petit  ul¬ 
cère  taillé  à  pic  dont  la  circonférence  est 
formée  par  un  cercle  ou  bourrelet  qui 
n’est  autre  chose  que  la  base  non  détruite 
de  l’élevure.  »  (Rayer ,  loc.  cit.,  p.  850.  ) 
Certaines  ulcérations  présentent  de  véri¬ 
tables  bourgeons  charnus ,  et  dont  les 
bords,  de  niveau  avec  le  fond,  offrent 
un  travail  de  cicatrisation.  Plusieurs  fois 
M.  Rayer  a  vu  de  véritables  cicatrices  sur 
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la  pituitaire  de  la  cloison  et  sur  celle  des 
cornets. 

Dans  la  morve  chronique  on  observe 
quelquefois  des  élevures  saillantes  d’un 
blanc  cartilagineux ,  environ  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  lentille.  Une  fois  divisées  par 
l’instrument,  elles  paraissent  formées  par 
une  substance  déposée  et  durcie.  La  mu¬ 
cosité  qu’on  rencontre  dans  les  fosses  na¬ 
sales  n’a  pas  toujours  la  même  apparence  : 
elle  est  épaisse,  jaunâtre  et  filante  sur  les 
portions  non  ulcérées  ;  elle  ressemble  au 
pus  à  la  surface  des  ulcères.  M.  Rayer 
a  trouvé  dans  les  sinus  maxillaires  et  dans 
les  cornets  une  matière  caséeuse  d’un  blanc 
laiteux  et  la  lame  fibreuse  de  la  pituitaire 
épaissie  dans  quelques  points  et  ossifiée 
dans  quelques  autres. 

Lorsque  la  morve  a  long-temps  duré,  les 
os  des  fosses  nasales  ont  été  vus  épaissis , 
blanchâtres ,  ramollis ,  comme  dans  l’os- 
téo-malaxie  ;  quelquefois  les  lames  osseu¬ 
ses  sont  épaissies ,  cassantes ,  rugueuses , 
et  présentant  des  petits  trous  qui  parais¬ 
sent  destinés  aux  vaisseaux.  On  a  encore 
observé  la  perforation  de  la  cloison  du 
nez.  Le  larynx,  deux  fois  sur  quinze ,  était 
ulcéré  au  voisinage  des  ventricules  et  à  la 
face  interne  de  l’épiglotte.  Une  fois ,  dit 
M.  Rayer,  j’ai  rencontré  dans  la  trachée 
une  ulcération  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  vingt  sous,  dont  les  bords  étaient 
coupés  à  pic  et  la  surface  granulée  ;  dans 
un  autre  cas ,  il  y  avait ,  dans  la  trachée , 
trois  plaques  morveuses  ulcérées  tout-à- 
fait  analogues  à  celles  des  fosses  nasales. 

Les  poumons  ont  présenté  deux  genres 
d’altérations  :  i°  un  certain  nombre  de 
granulations  disséminées  à  la  surface ,  ou 
dans  l’épaisseur  de  ces  organes.  Ces  gra¬ 
nulations  égalaient  en  volume  une  tête 
d’épingle,  elles  étaient  d’un  blanc  gri¬ 
sâtre  ,  dures  au  toucher,  globuleuses,  très 
adhérentes  au  tissu  pulmonaire  ;  incisées 
et  comprimés  entre  les  doigts ,  elles  lais¬ 
saient  échapper  un  petit  grain  d’un  blanc 
de  perle ,  assez  solide ,  renfermé  évidem¬ 
ment  dans  une  espèce  de  coque.  La  cavité 
de  ces  granulations  a  paru  quelquefois 
laisser  échapper  un  peu  de  liquide.  M. 
Rayer  n’a  pu  vérifier  si  ces  granulations 
étaient  un  dépôt  de  matière  morbide  ou 
des  vésicules  pulmonaires  indurées.  Ja¬ 
mais  les  poumons  des  chevaux  morveux 


n'ont  présenté  de  matière  tuberculeuse 
infiltrée  ou  en  masses  plus  ou  moins  con¬ 
sidérables  ;  2°  avec  ces  granulations  co¬ 
existaient  une  sorte  de  pneumonie  lobu¬ 
laire  ,  circonscrite,  chronique  ;  de  petites 
masses  rougeâtres,  solides  et  dures,  du  vo¬ 
lume  d’une  olive,  et,  plus  rarement,  d’une 
grosse  noix ,  au  nombre  de  douze  ou  de 
vingt,  étaient  disséminées  dans  les  deux 
poumons;  aucune  de  ces  masses  ne  con¬ 
tenait  de  matière  tuberculeuse  ;  une  troi¬ 
sième  variété  de  masses  pulmonaires  était 
petite,  d’un  blanc  jaunâtre ,  demi-trans¬ 
parente,  renfermant  une  sorte  de  matière 
cérébriforme  non  ramollie  ;  enfin ,  d’au¬ 
tres  petites  masses  étaient  denses,  offraient 
une  résistance  cartilagineuse,  et  quelque¬ 
fois  uneteinte  ardoisée,  Dansl’intérieurde 
ces  petites  indurations  existait  une  petite 
cavité  remplie  d’un  liquide  blanc  laiteux. 

Les  ganglions  inter-bronchiques  étaient 
considérablement  tuméfiés ,  d’un  blanc 
jaunâtre,  friables,  infiltrés  d’une  matière 
jaunâtre,  presque  solide  et  semblable  à 
celle  qu’on  observe  chez  l’homme  phthi¬ 
sique  (morve  chronique  farcineuse).  Les 
ganglions  lymphatiques  sous  -  maxillaires 
du  côté  de  la  narine  affectée  avaient  acquis 
un  assez  gros  volume  ;  ils  paraissaient 
blancs  et  indurés,  quelquefois  semi-trans- 
parens,  avec  ou  sans  infiltration  d’une 
matière  d’apparence  tuberculeuse.  Ces 
ganglions  engorgés,  d’après  M.  Rayer  , 
étaient  la  fin  d’une  chaîne  ou  d’un  cha¬ 
pelet  qui  s’étendait  à  la  partie  inférieure 
du  pharynx  et  jusqu’à  l’ouverture  posté¬ 
rieure  des  fosses  nasales. 

«  Indépendamment  de  ces  lésions ,  on 
en  observe  quelquefois  d’autres  (morve 
chronique  farcineuse);  ce  sont  des  engor- 
gemens  dans  les  ganglions  et  les  vaisseaux 
lymphatiques  des  membres  et  du  tronc , 
des  concrétions  fibrineuses  anciennes 
dans  quelques  veines ,  des  dépôts  ou  des 
infiltrations  de  sérosité  consécutives  aux 
lésions  de  ces  vaisseaux,  parfois  même  des 
abcès  sous-cutanés  et  des  ulcérations  plus 
ou  moins  nombreuses  à  la  peau.  »  (Rayer, 
loco  cit.  1836.) 

Dans  les  trois  faits  de  morve  chronique 
chez  l’homme  connus  jusqu'à  présent, 
l’apparition  des  phénomènes  morveux  a 
été  précédée  des  symptômes  du  farcin 
chronique.  Dans  un  cas ,  la  maladie  a  été 
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produite  par  inoculation  ;  dans  les  deux 
autres,  on  ne  sait  comment  la  morve  chro¬ 
nique  a  pu  se  développer  ;  on  sait  seule¬ 
ment  que  les  malades  avaient  soigné  des 
chevaux  morveux.  Chez  le  premier  malade 
la  matière  morveuse  avait  été  inoculée  acci¬ 
dentellement  par  une  crevasse  au  pouce  :  il 
survint  une  lymphangite  locale ,  puis  un 
engorgement  des  ganglions  lymphatiques 
des  mâchoires  et  des  aines  ;  plus  tard  eut 
lieu  un  écoulement  par  les  narines  et  l’ul¬ 
cération  de  la  pituitaire.  Le  second  malade 
fut  affecté  pendant  quatre  mois  de  dou¬ 
leurs  articulaires,  de  taches  rouges  sur  les 
membres ,  d’abcès  sous  -  cutanés  ;  puis 
survinrent  des  douleurs  dans  le  nez 
et  dans  la  gorge,  le  malade  ne  pouvait 
respirer  que  par  la  bouche  ;  les  symp¬ 
tômes  de  la  morve  continuèrent  jusqu’à  la 
mort.  Le  troisième  malade  eut,  pendant 
quatorze  mois ,  des  enflures  aux  jambes , 
aux  bras,  des  rougeurs,  des  douleurs,  des 
abcès ,  et  postérieurement  à  ces  symptô¬ 
mes  du  farcin,  il  éprouva  de  la  douleur  au 
gosier  et  aü  larynx ,  de  temps  en  temps  de 
l’embarras  dans  les  narines  qui  étaient 
presque  toujours  bouchées  et  qui  laissaient 
écouler  parfois  un  peu  de  sang;  le  malade 
sUceomba. 

Les  altérations  trouvées  sur  les  cadavres 
n’établissent  pas ,  il  faut  le  dire ,  d’une 
manière  incontestable ,  l’existence  de  la 
morve  chronique ,  car  on  n’a  pas  ouvert 
les  fosses  nasales  ;  mats  les  lésions  indi¬ 
quées  dans  les  autres  organes  ressemblent 
beaucoup  à  celles  rencontrées  chez  les 
chevaux,  dans  la  morve  chronique  farci- 
neuse.  Une  fois  on  a  trouvé  des  ulcéra¬ 
tions  de  la  trachée  ,  du  larynx ,  de  Fépi- 
glotte ,  de  petits  abcès  pulmonaires  et  des 
petits  points  semblables  à  l’apoplexie  du 
poumon  ;  une  autre  fois  on  a  noté  la  pré¬ 
sence  d’une  substance  jaune  dans  le  pou¬ 
mon  ,  des  petites  cavités  dans  cet  organe 
contenant  du  pus ,  on  a  trouvé  aussi  des 
infiltrations  purulentes.  Ces  altérations, 
qui,  selon  M.  Rayer,  n’ont  jamais  été 
rencontrées  chez  l’homme ,  ainsi  réunies, 
l’ont  frappé  et  ont  décidé  sa  conviction  sur 
la  nature  du  mal. 

Dans  deux  observations  de  morve  chro¬ 
nique  chez  l’homme,  on  n’a  pas  mentionné 
l’état  des  ganglions  sous-maxillaires.  Des 
observations  ultérieures  sont  nécessaires 


pour  établir  si  l’engorgement  de  ces  gan¬ 
glions  est  aussi  constant  dans  la  morve  chro¬ 
nique  de  l’homme  que  dans  celle  du  cheval. 

Chez  les  trois  malades  dont  nous  avons 
parlé ,  les  deux  narines  étaient  affectées  à 
la  fois,  et  dans  les  derniers  temps  elles 
étaient  presque  constamment  obstruées. 

On  crut  un  de  ces  malades  tuberculeux, 
on  le  traita  par  le  régime  animal  :  on  donna 
de  l’hydriodate  de  potasse,  puis  de  l’hy- 
driodate  de  fer  et  des  bains  iodurés.  Un 
autre  fut  traité  par  le  deuto-chlorure  de 
mercure  et  par  l’hydriodate  de  potasse , 
on  ne  dirigea  aucun  moyen  contre  l’affec¬ 
tion  des  fosses  nasales.  M.  Elliotson  dit 
avoir  employé  avec  succès ,  dans  deux  cas 
de  morve  chronique  chez  l’homme  n’affec¬ 
tant  qu’une  narine  et  les  sinus  frontaux , 
une  faible  solution  de  créosote  en  injec¬ 
tions.  (Tr.  méd.  ch. ,  t.  xix°.  Lond.,1855.) 

Nature  de  la  morve  et  identité- 

DE  CETTE  AFFECTION  CHEZ  L’HOMME  ET 
chez  les  solipèdes.  La  morve  résulte 
de  l’introduction  dans  l’économie  d’un 
poison  morbide ,  qui  existe  au  plus  haut 
degré  dans  la  sécrétion  des  fosses  nasales 
et  dans  le  pus  des  chevaux  morveux  et 
farcineux;  il  existe  probablement  aussi 
dans  le  sang ,  le  pus  des  abcès ,  le  mucus 
de  la  conjonctive ,  et  peut-être  encore 
dans  d’autres  humeurs  naturelles  ou  mor¬ 
bides.  L’intromission  de  cette  matière 
morbide  produit  une  infection  générale 
qui  ne  tarde  pas  à  se  manifester  par  des 
symptômes  locaux  multiples ,  parmi  les¬ 
quels  prédominent  les  lésions  dé  la  peau 
et  des  fosses  nasales.  La  morve  peut  être 
rapprochée  des  autres  maladies  qui ,  com¬ 
me  elle,  reconnaissent  pour  cause  une 
substance  animale  délétère ,  tnais  elle  s’en 
distingue  par  des  phénomènes  spécifiques 
qui  n’appartiennent  qu’à  cette  affection. 
Quant  à  l’identité  de  la  morve  chez 
l’homme  et  chez  le  cheval,  cette  question 
estrésolue  affirmativement  parpresque  tous 
les  observateurs,  depuis  les  belles  recher¬ 
ches  de  M.  Rayer.  Voiei  ce  que  disent 
MM.  Breschet  et  Rayer  à  ce  sujet  :  «Les 
vétérinaires ,  pour  reconnaître  l’existence 
de  la  morve  chez  le  cheval ,  se  sont  spé¬ 
cialement  attachés  à  trois  symptômes  : 
jetage  plus  ou  moins  abondant  par  les  na¬ 
rines;  engorgement  de  ganglions  lym¬ 
phatiques  sous  -  maxillaires  ;  ulcérations 
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de  la  membrane  muqueuse  des  fosses  na¬ 
sales.  Eh  bien  !  chez  l’homme ,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  ces  symptômes 
sont  obscurs ,  ou  ne  peuvent  être  que  dif¬ 
ficilement  constatés  pendant  la  vie  ;  il  en 
est  même  deux  qui  peuvent  manquer 
complètement.  D’abord,  l’écoulementmor- 
bide  des  narines  (écoulement  sur  lequel 
les  vétérinaires  ont  tant  insisté)  quelque¬ 
fois  n’a  pas  lieu  chez  l’homme ,  ou  ne 
se  manifeste  que  lorsque  d’autres  carac¬ 
tères  ont  déjà  fait  connaître  la  maladie. 
Cette  différence  tient  à  un  fait  tellement 
simple  qu’ici  nous  balancerions  à  le  rap¬ 
peler  si ,  pour  n’en  avoir  pas  tenu 
compte ,  on  n’avait ,  lors  du  premier  cas 
de  morve  aiguë  observé  chez  l’homme  en 
France ,  cas  où  ce  symptôme  avait  man¬ 
qué  ,  contesté  l’existence  de  la  morve . 

Chez  l’homme  atteint  de  la  morve  aiguë , 
jeté  dans  une  prostration  extrême ,  le  plus 
souvent  couché  sur  le  dos  et  horizontale¬ 
ment,  l’humeur  morveuse  s’écoule  pres¬ 
que  toujours  en  petite  quantité  par  le  nez; 
mais  cette  humeur  tombe  plus  abondam¬ 
ment  dans  sa  gorge,  circonstance  qui  pro¬ 
voque  chez  l’homme  une  expuition  mu¬ 
queuse  et  sanguinolente  qu’on  n’observe 
point  chez  le  cheval.  D’un  autre  côté, 
bien  que  la  maladie  laisse  une  empreinte 
caractéristique  sur  la  membrane  pituitaire, 
chez  l’homme  comme  chez  le  cheval  (c’est- 
à-dire  une  éruption  particulière),  l’énorme 
différence  qu’il  y  a  entre  les  dimensions  de 
la  cloison  des  fosses  nasales  chez  l’homme 
et  chez  le  cheval,  entre  les  narines  de 
l’homme  et  celles  du  cheval ,  fait  que  ce 
caractère  essentiel  est  moins  prononcé  et 
toujours  moins  apparent  chez  l’homme. 

»  Quant  aux  caractères  de  l’éruption  na¬ 
sale  ,  quant  à  son  siège ,  quant  à  la  na¬ 
ture  de  l’humeur  sécrétée  dans  la  morve 
aiguë,  tout  est  identique  chez  l’homme  et 
chez  le  cheval. 

»  Quant  à  l’engorgement  des  ganglions 
lymphatiques  sous-maxillaires  qui  existent 
souvent  chez  le  cheval  dans  la  morve  ai¬ 
guë,  on  le  rencontre  rarement  chez  l’hom¬ 
me.  Cette  existence  de  l’engorgement  des 
ganglions  sous-maxillaires ,  dans  une  es¬ 
pèce  ,  et  l’absence  du  même  engorgement 
dans  l’autre ,  avait  été  une  source  d’incer¬ 
titude  pour  quelques  vétérinaires  témoins 
des  premiers  cas  de  mone  aiguë  observés 


à  Paris  chez  l’homme;  mais  ce  fait  de 
l’absence  du  glandage  chez  l’homme 
trouve ,  au  moins  en  grande  partie ,  son 
explication  dans  une  différence  de  rapport 
et  de  voisinage  entre  les  fosses  nasales  et 
les  ganglions  sous-maxillaires  chez  l’hom¬ 
me  et  les  mêmes  ganglions  chez  le  cheval. 
En  effet ,  chez  le  cheval  ces  ganglions  ont 
des  rapports  bien  plus  directs  avec  les 
vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques 
de  la  partie  postérieure  des  narines  ;  on 
comprend  aussi  que  ces  ganglions  soient 
plus  fréquemment  affectés  chez  le  cheval , 
vu  la  grande  étendue  de  l’inflammation 
morveuse  des  fosses  nasales. 

»  Quant  à  l’éruption  nasale  elle-même , 
et  aux  ulcérations  qui  la  suivent ,  il  y  a 
l’identité  la  plus  frappante;  mais  l’érup¬ 
tion  chez  l’homme,  lorsqu’elle  n’est  pas 
abondante,  ne  peut  quelquefois  être  cons¬ 
tatée  qu’après  la  mort.  Il  est  rare  qu’on  ren¬ 
contre  les  mêmes  difficultés  chez  le  cheval, 
dont  les  fosses  nasales,  à  cause  de  l’ampleur 
des  narines ,  peuvent  être  plus  facilement 
explorées.  »  (Gaz.  médic.y  t.  vu,  p.  113.) 

Si ,  après  avoir  comparé  les  lésions  et 
les  symptômes  de  la  morve  chez  l’homme 
et  chez  le  cheval ,  on  conservait  encore 
quelque  doute  sur  l’identité  dans  ces  deux 
cas ,  rien  ne  serait  plus  propre  à  le  dissi¬ 
per  que  les  expériences  d’inoculation  qui 
ont  été  répétées  un  grand  nombre  de  fois. 
Dès  les  premiers  cas  de  morve  observés 
chez  l’homme ,  on  inocula  aux  solipèdes 
la  matière  des  diverses  humeurs  sécrétées 
par  l’homme  malade ,  et  l’on  développa 
chez  eux  les  symptômes  de  la  morve  aiguë; 
les  expériences  ont  été  faites  sur  le  cheval 
et  l’âne ,  avec  la  matière  de  l’écoulement 
nasal ,  le  pus  des  abcès  et  même  le  sang 
des  malades  atteints  de  morve  aiguë. 
M.  Youate ,  en  1833 ,  prit  du  pus  sur  des 
ulcères  farcineux  d’un  valet  d’écurie ,  et 
l’inocula  aux  narines  d’un  âne;  il  mit  aussi 
une  petite  quantité  de  sang  entre  les  lèvres 
d’une  saignée  récemment  faite.  L’animal 
mourut  d’une  phlébite,  et  cependant  les  na¬ 
rines  présentaient  déjà  quelques  pustules 
et  quelques  ulcérations.  (Arcliiv.de  mèd., 
t.  il ,  p.  383.)  Un  cheval,  inoculé  en  1857' 
avec  du  pus  provenant  des  pustules  du 
malade  de  M.  Rayer,  succomba  avec  tous 
les  symptômes  de  la  morve  aiguë ,  ce  qui 
fut  constaté  par  MM,  Leblanc ,  Dupuy  et 
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Bouley  fils.  La  matière  de  l’écoulement 
nasal  du  malade  observé  par  M.  Husson 
a  été  inoculée  à  deux  chevaux  à  Alfort  : 
l’un  d’eux,  enlevé  prématurément  par  une 
pneumonie,  présenta  cependant  quelques 
lésions  annonçant  le  début  de  la  maladie  ; 
l’autre  succomba  le  vingtième  jour  après 
l’inoculation,  présentant  les  symptômes 
du  farcin  à  toutes  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  la  morve ,  ainsi  que  purent  le 
constater  MM.  Barthélemy,  Bouley  et  plu¬ 
sieurs  professeurs  de  l’école  d’ Alfort.  Enfin 
MM.  Andral ,  Leblanc ,  Vigla ,  Husson , 
Nivet ,  etc. ,  ont  inoculé  la  matière  mor¬ 
veuse  de  l’homme  au  cheval ,  et  constam¬ 
ment  iis  ont  vu  se  développer  les  symp¬ 
tômes  de  la  morve  chez  les  animaux  sou¬ 
mis  aux  expériences. 

Nous  devons  dire  cependant  que  l’opi¬ 
nion  touchant  l’identité  de  la  morve  de 
l’homme  et  du  cheval ,  soutenue  par  MM. 
Breschet  et  Rayer  ,  et  adoptée  presqu’à 
l’unanimité  par  les  médecins  et  les  vétéri¬ 
naires^  été  combattue  parM.  Barthélemy, 
au  sein  de  l’Académie  de  médecine ,  et  à 
l’Académie  des  sciences  par  M.  Magendie, 
qui  regarde  ce  qu’on  appelle  la  morve  chez 
l’homme  comme  une  maladie  nouvelle, 
passagère ,  de  nature  charbonneuse ,  et 
dépendant  d’une  altération  du  sang. 

MOULE.  La  moule  comestible  ( mytilus 
edulis,  Lin.)  est  un  mollusque  de  l’ordre  des 
acéphales  testacés,  qui  se  trouve  très  com¬ 
munément  sur  les  côtes  des  mers  d’Europe. 
Elle  est  employée,  depuis  la  plus  haute  anti¬ 
quité  comme  aliment,  soit  crue,  soit  cuite  et 
assaisonnée  de  diverses  manières  :  sa  chair, 
d'un  blanc  jaunâtre  et  d'une  saveur  agréable, 
est,  en  général,  d’une  difficile  digestion,  sur¬ 
tout  pendant  l’été,  époque  de  l’année  où  elle 
donne  quelquefois  lieu  à  des  accidens  assez 
graves. 

«  Ces  accidens,  dit  M.  Devergie ,  consis¬ 
tent  dans  un  malaise  général,  sensation  d’un 
poids  sur  l’estomac,  nausées,  envies  de  vomir, 
Yomissemens,  douleursépigastriques;  respira¬ 
tion  difficile,  stertoreuse,  convulsive;  anxiété 
précordiale  ;  démangeaison  à  la  peau ,  suivie 
d’une  éruption  de  pustules  ou  de  pétéchies 
blanches.  Quelquefois  la  face  est  le  siège 
d’une  tuméfaction  prononcée  et  même  cette 
tuméfaction  peut  envahir  tout  le  corps.  Des 
symptômes  plus  graves  peuvent  se  montrer, 
tels  que  du  délire ,  un  refroidissement  des 
extrémités ,  des  soubresauts  dans  les  tendons, 
un  affaiblissement  très  prononcé  du  pouls , 
des  syncopes  et  ia  mort.  Dans  ces  cas  très 
rares ,  on  trouve  l’estomac  et  des  portions 
d’intestins  plus  ou  moins  phlogosés.  11  est 


douteux  que  la  cause  de  cet  empoisonnement 
agisse  seulement  en  irritant  les  voies  gastri¬ 
ques,  il  y  a  tout  lieu  de  penser  qu’êlle  porte 
son  influence  sur  le  système  nerveux,  et  c’est 
principalement  en  exerçant  son  action  sur  lui 
qu’elle  détermine  la  plus  grande  partie  des 
symptômes  que  l’on  observe.  »  {Med.  lég.,  2« 
édit.,  t.  m,  p.  608.) 

Ces  accidens  ont  été  attribués  à  diverses 
causes  encore  malappréciées.  «  Quoi  qu’il  en 
soit,  disent  MM.  MératetDelens,  on  remé¬ 
die  en  général  assez  facilement  à  ces  acci¬ 
dens  en  faisant  vomir  les  malades,  en  admi¬ 
nistrant  l’éther  à  doses  fortes  et  réitérées  (15 
à  20  gouttes  à  la  fois  sur  du  sucre),  ou ,  à 
son  défaut,  des  liqueurs  alcooliques,  et  en 
donnant  une  boisson  acidulée  avec  le  vinai¬ 
gre  :  de  hautes  doses  d’éther,  au  début  des 
accidens,  ont  quelquefois  suffi  pour  les  calmer 
tout-à-coup  ;  mais ,  d’autres  fois,  ils  persistent 
plusieurs  jours  durant,  comme  nous  en  avons 
vu  un  exemple.  Quelques  auteurs  prétendent 
que,  assaisonnées  de  vinaigre  et  de  poivré , 
les  moules  ne  sont  jamais  nuisibles.  »  {Dict. 
univ.  de  mat.  méd.  et  de  tkérap.,  t.  iv,  pag. 
561.)  Si  l’irritation  développée  dans  les  voies 
digestives  par  l’action  des  moules  était  forte, 
il  conviendrait  en  outre  de  la  combattre  par 
l’application  de  sangsues  à  l’épigastre,  et  par 
l’administration  de  boissons  mucilagineuses. 
11  est  d’observation  qu' après  un  traitement 
dirigé  de  cette  manière,  les  malades  né  con¬ 
servent,  lorsque  les  symptômes  sont  dissipés, 
qu’un  peu  de  lassitude  et  de  malaise  dé¬ 
pendant  de  la  secousse  violente  qu’ils  ont 
éprouvée. 

MOUSSE  DE  CORSE.  ( Mousse  de  mer, 
coraline  de  Corse.)  «  On  donne  ce  nom,  dans 
les  pharmacies,  à  un  mélange  de  plantes 
marines  et  de  polypiers  flexibles  et  articulés, 
que  l’on  recueille  sur  les  rochers  et  les  bords 
de  la  mer  et  particulièrement  sur  ceux  de 
l’He  de  Corse-  »  (Richard,  Dict.  dé  méd.,  2* 
édit.,  t.  »,  xx,  p.  293.)  On  pensait  que 
cette  substance  était  constituée  par  le  fucus 
helminthocorton  des  botanistes  ;  mais  M.  de 
Candoile  a  fait  voir  qu’elle  renfermait  un 
grand  nombre  de  produits,  et  que  souvent 
le  fucus  dont  nous  parlons  n’y  entrait  que 
pour  un  tiers  environ  de  la  masse  totale.  AU 
surplus,  comme  le  font  observer  MM.  Mérat 
et  Delens  {Dict.  de  thér.,  t.  iv,  p.  476),  ce 
mélange  n’offre  rien  d’imposant  sous  le  point 
de  vue  pratique,  attendu  que,  contrairement 
à  l’opinion  qu’on  s’en  était  formée,  le  fucus 
helminthocorton  n’est  pas  le  seul  actif  et  que 
toutes  les  autres  substances  qui  l’accompa¬ 
gnent  jouissent  des  mêmes  propriétés. 

Cette  substance  contient,  selon  une  ana¬ 
lyse  de  M.  Bouvier,  sur  1,000  p.,  600  de 
gélatine,  110  de  fibres  végétales,  du  sulfate  et 
carbonate  de  chaux,  du  muriate  de  soude, 
des  parties  de  fer,  de  silice,  de  magnésie. 
{Ann.  de  chim.,  t.  x,  p.  83.)  Depuis,  on  y  a 
découvert  de  l’iode. 
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Cette  substance,  qu'il  ne  faut  pas  confon¬ 
dre  avec  la  coraline  blanche  ( coraiina  offici- 
nalis),  que  l’on  emploie  dans  le  même  but, 
et  laquelle  entre  aussi  pour  une  assez  grande 
proportion  dans  sa  composition  ;  cette  subs¬ 
tance,  disons-nous,  est,  depuis  fort  long¬ 
temps,  employée  comme  vermifuge  pour  les 
enfans.  On  en  fait  infuser  une  pincée  dans 
120  à  160  grammes  d’eau  bouillante  que  l’on 
administre  ensuite  édulcorée  en  deux  ou  trois 
doses.  On  peut  aussi  l’administrer  en  pou¬ 
dre  à  la  dose  de  2  gram.  délayée  dans  du 
sirop  qui  sert  à  en  former  des  bols, 

On  a  encore  songé  à  d’autres  préparations  : 
ainsi  on  administre  encore  la  mousse  de  Corse 
en  gelée,  en  sirop  ;  on  la  renferme  dans  des 
biscuits,  du  pain  d’épice,  etc. 

William  Farr  pense  que  ce  fucus  peut  être 
employé  contre  les  indurations,  les  squirrhes 
non  ulcérés  ,  etc.  On  le  donne  alors  en 
décoction  à  la  dose  de  15  grammes  environ, 
dans  deux  litres  d’eau,  dans  laquelle  on  ajoute 
un  peu  de  rhubarbe  ;  ie  malade  en  prend 
trois  ou  quatre  verres  par  jour.  (Rev.  méd., 
L  xr,  p.  468.) 

MOUTARDE,  On  donne  ee  nom  à  un 
genre  de  plantes  de  la  famille  naturelle  des 
crucifères,  et  de  la  tétradynamie  siliqueuse 
de  Linné.  Deux  espèces  seulement  offrent  de 
l'intérêt  au  thérapeutiste, 

I.  Moutarde  BLANCHE  (sinapis  aiba ,  L.j. 
Cette  plante,  excessivement  commune  dans 
les  champs  cultivés,  ne  donne  à  la  matière 
médicale  que  ses  semences  :  elles  sont  du 
volume  d’un-  grain  de  millet,  de  forme 
elliptique  arrondie,  de  couleur  jaune,  ino¬ 
dores,  et,  lorsqu’on  les  broie  sous  la  dent, 
elles  font  percevoir  une  saveur  amère  d’abord, 
puis  piquante;  leur  surface  parait  légèrement 
chagrinée  à  la  loupe. 

Ces  semences  ont  faitl’objet  de  recherches 
fort  intéressantes  dues  à  MM.  O.  Henry , 
Garot,  Pelouse,  Robiquct,  Boutron  et  Fauré 
aîné  :  elles  ont  fourni  à  ces  chimistes  un 
corps  cristallisable  qui  a  reçu  le  nom  de 
sinapicine ,  et  un  principe  âcre  particulier. 
D’après  M.  F.  Cadet,  le  tégument  de  ces 
semences  est  revêtu  en  dedans  d’une  couche 
soluble  à  l’eau ,  qui  en  fait  le  cinquième  en 
poids,  et  qui  communique  au  liquide,  lors¬ 
qu’on  les  a  concassées ,  une  viscosité  remar¬ 
quable  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  en 
répandant  une  légère  odeur  d’acide  sulfhy- 
drique.  Un  courant  de  chlore  au  travers  de 
cette  eau,  y  fait  précipiter  un  peu  de  soufre. 
(Journ.  de  pharm .,  t,  xni,  p.  491,)  Ces  se¬ 
mences,  concassées  et  soumises  à  la  presse , 
fournissent  50-  pour  100  d'une  huile  grasse 
et  douce. 

Jusquedans  ces  derniers  temps,  la  graine  de 
moutarde  blanche  n'avait,  en  France,  d'autre 
usage  que  de  servir  à  ^confection  delà  moutar¬ 
de.  Cependant Cuilen dit  que,  vers  le  milieu 
du  siècle  dernier,  on  avait  introduit  à  Edim¬ 
bourg  l’usage,  qui  a  été  fort  suivi  depuis,  de 


cette  semence  prise  entière,  à  la  dose  d’une 
cuillerée  à  bouche.  Celte  substance,  qui,  dit-il, 
n’écbaüffê  pas  l’estomac,  stimule  lé  canal  in¬ 
testinal,  agit  ordinairement  à  la  manière  des 
laxatifs,  oü  tout  au  moins  eniretient  la  régu¬ 
larité  des  évacuations  alvines,  et  augmente 
parfois  le  cours  des  urines.  (Mat.  méd.,  t.  ir, 
p.  ISO.)  Mais  on  ne  fît  aucune  attention  à 
ces  indications,  et  les  praticiens  français  n’en 
profitèrent  pas.  De  nos  jours ,  un  médecin 
fixé  à  Paris,  M.  Macattan,  publia  Une  notice 
sur  les  Propriétés  thérapeutiques  dé  la  mou¬ 
tarde  blanche:  (Journ.  gén.  deméd.,  t.  xxxiv, 
p.  72.)  «  Cependant,  disent  MM.  Trousseau 
et  Pidoux,  en  Angleterre  et  dans  l’Amérique 
du  nard ,  l’usage  de  la  graine  de  moutarde 
blanche  éiàit  devenu  populaire  :  depuis 
quelques  années,  il  l’est  en  France.  Les  faits 
que  nous  avons  recueillis  nous-mêmes  nous 
perrticUent  d’affirmer  que  la  graine  de  mou¬ 
tarde  blanche  est  en  effet  un  remède  très 
utile.  Il  est  évident  que  cette  graine  purge  à 
la  dose  de  15  à  50  grammes.  On  là  donne  non 
concassée,  à  jeun  ou  le  soir  au  moment  où  les 
malades  se  mettent  au  lit.  On  peut  encore. 
Sans  inconvénient,  l'administrer  au  commen¬ 
cement  du  repas.  La"  dose,  qui  varie  d’ailleurs 
suivant  chaque  individu,  doit  tOtf jours  être 
tè'fié  qu'elle  sollicite  une  ou  deux  évacuations 
faciles  dans  la  journée.  Cette  espèce  de  pur¬ 
gation  ,  qui  ne  cause  aucune  colique  ,  est 
surtout  utile  à  ceux  qui  sont  habituellement 
constipés  et  dont  les  digestions  sont  en  même 
temps  laborieuses.  C’est  au  médecin  qu’il 
appartient  de  juger  si  cette-  paresse  des 
fonctions  digestives  né  tient  pas  à  mie  pbleg- 
masie,  auquel  cas  l’usage  de  la  graine  de 
moutarde  blanche  ue  serait  pas  indiqué. 
(I. traité  de  tkér.  et  de  mat.  méd,,  1. 1 ,  p.-  689.) 

Outre  cet  emploi  thérapeutique  de  la 
moularde  blanche,  c’est  avec  elle  qu'on  pré¬ 
pare  la  plus  grande  partie  de  la  moutarde 
employée  comme  condiment  culinaire  ,  sur¬ 
tout  celle  qui  est  de  bonne  qualité. 

II.  Moutarde-  boire  (sinapis  nigra ,  L.). 
Comme  la  précédente,  cette  plante  ne  fournit 
à  la  matière  médicale  que  ses  semences.  Ces 
dernières  sont  très  minces,  rouges,  mais  quel¬ 
quefois  recouvertes  d’un  enduit  blanchâtre. 

Portée  entière  dans  le  tube  digestif,  la 
graine  de  moutarde  produit  peu  d’effet  ;  elle 
lâche  seulement  le  ventre.  Prise  en  petite 
quantité  à  l’état  de  poudre,  elle  stimule  les 
forces  gastriques  et  accélère  l’exercice  de  la 
chymification.  A  doses  plus  fortes,  les  prin¬ 
cipes  actifs  qu’elle  recèle  pénètrent  dans  tout 
le  système  et  excitent  tous  les  organes  :  ces 
principes  rendent  le  pouls  plus  vif,  augmen¬ 
tent  les  sécrétions  et  les  exhalations,  irritent 
les  centres  et  les  cordons  nerveux  et  l'appa¬ 
reil  musculaire,  et  tout  naître  ie  besoin  de 
marcher. 

Un  emploi  plus  fréquent  qu’on  fait  de  la 
moutarde  consiste  dans  son  application 
comme  rubéfiant  y  dans  les  circonstances  pa- 
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IhologiqueS  où  l’on  a  besoin  soit  de  stimuler 
directement  un  point  donné  de  l’appareil  lé- 
gumentaire  externe ,  soit  de  reproduire  une 
énergique  révulsion  cutanée. 

1°  Moutarde  notre  entière.  Cette  graine  a 
été  prescrite  à  des  hydropiques  qui  en  ont 
éprouvé  de  bons  effets.  On  i’a  donnée  aussi 
contre  les  convulsions ,  les  pyrexies  périodi¬ 
ques ,  à  la  dose  de  5  à  5  cuillerées  par  jour. 
On  l’a  employée  en  masticatoire ,  et  avec 
succès,  contre  la  paralysie  de  la  langue. 
(  Loiseleur  -  Deslongchamps  et  Marquis , 
Diction,  des  sc.  méd.,  t.  xxxiY,  p.  436.  ) 

2°  Poudre  de  moutarde  noire.  Les  phéno¬ 
mènes  produits  par  l’application  sur  la  peau 
de  la  farine  de  moutarde  unie  à  l’eau  consis¬ 
tent  dans  une  rubéfaction  très  prononcée;  à 
la  fréquence  du  pouls ,  à  l’augmentation  de 
la  sensation  de  la  chaleür,  à  la  douleur,  etc., 
se  joignent  un  trouble  nerveux,  une  agitation 
plus  marquée  ,  etc.,  qui ,  chez  quelques  su¬ 
jets  ,  ne  permettent  de  continuer  l’action  du 
topique  que  pendant  très  peu  de  temps. 

On  peut  appliquer  ce  topique  sous  forme 
d 'infusion  ,  de  pêdîlùve  ,  de  cataplasme  et 
de  pommade. 

Pommade.  Cette  préparation,  composée  de 
farine  de  moutarde ,  d’huile  d'amandes  dou¬ 
ces  et  de  suc  de  citron  ,  a  été  vantée  par 
Frank  pour  faire  disparaître  promptement 
les  ecchymoses.  On  peut  l’employer  aussi 
contre  les  engelures.  On  en  frictionne  légè¬ 
rement  les  points  malades  une  ou  deux  fois 
par  jour. 

3°  Huile  fixe  douce  de  moutarde.  Cette 
huile  a  été  employée  comme  résolutive,  dans 
le  cas  de  tumeurs  froides ,  et  par  Boerrhaavc 
comme  purgative.  M.  Julia  Fontenelle  l*a  ad¬ 
ministrée  comme  anthelmintique  ,  et  elle  lui 
a  paru  remplacer  très  bien  l’huile  de  ricin  à 
la  même  dose  que  celte  dernière.  (Journ.  de 
chim.  méd.,  t.  i,  p.  ISO.) 

4»  Vin  de  moutarde.  On  l’a  employé  avan¬ 
tageusement  en  collutoire  dans  les  cas  de 
paralysie  de  la  langue  ,  d’engorgement  des 
glandes  salivaires  ,  etc.  On  l’a  prescrit  aussi 
à  l'intérieur,  contre  les  hydropisies  passives, 
à  la  dose  de  15  à  30  gram. 

5°  Bière  de  moutarde.  Ce  médicament  est 
employé  comme  diurétique ,  à  la  dose  de  60 
à  125  grammes  ,  dans  les  cas  de  catarrhe 
vésical  chronique, 

6°  Eau  distillée  de  moutarde.  Celte  eau 
est  propre  à  guérir  la  gale.  (  Julia  Fon¬ 
tenelle.  ) 

7°  Huile  volatile  de  moutarde.  M.  Faure  a 
proposé,  comme  rubéfiant  instantané ,  la  so¬ 
lution  de  cette  huile  dans  l’alcool ,  dans  la 
proportion  d’une  partie  sur  vingt  de  ce 
dernier  liquide.  [Journ.  de  pharm. ,  t.  xvit  , 
p.  643.)  On  l’a  aussi  conseillée  par  gouttes 
dans  des  potions  excitantes. 

MOXA.  Petit  corps  employé  en  ci  ni’ or¬ 
gie  ,  de  forme  cylindrique  ou  conique , 
tome  v. 
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qu’on  brûle  sur  un  point  de  la  surface  du 
corps,  dans  le  but  d’y  produire  une  es¬ 
chare  superficielle  et  de  déterminer  ainsi 
une  révulsion  énergique.  Il  s’agit,  comme 
ôn  le  voit,  d’un  mode  d’action  de  cau¬ 
térisation  circonscrite ,  qui  diffère  des  au¬ 
tres  en  ce  qu’il  agit  lentement.  On  pré¬ 
tend  qu’il  nous  vient  des  Indes ,  et  qu’il  a 
été  importé  en  Europe  par  les  Portugais. 
Lés  Égyptiens  cependant  s’en  servaient 
de  temps  immémorial ,  au  dire  de  Pros- 
per  Alpin.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’usage  des 
moxas  en  Europe  n’est  pas  très  ancien ,  il 
n’existait  pas  du  temps  de  Marc-Aurèle- 
Séverin ,  et  ce  grand  partisan  du  feu  ne 
s’en  est  jamais  servi. 

Une  foule  de  substances  ont  été  imagi¬ 
nées  pour  la  construction  des  moxas  :  les 
feuilles  de  plantes  séchées  à  l’ombre  et  ré¬ 
duites  en  petites  pyramides,  ou  bien  pilées 
dans  un  mortier,  façonnées  en  forme  py¬ 
ramidale  et  séchées  ;  le  duvet  de  quelques 
végélaux;  la  soie,  la  laine,  l’amadou,  la 
toile  en  fil  de  coton ,  la  moelle  des  végé¬ 
taux  ,  etc.  Ces  substances  étaient  ou  non 
préparées  artificiellement  pour  les  rendre 
facilement  combustibles.  On  a  aussi  pro¬ 
posé  des  moxas  liquides  en  faisant  brûler 
de  l’alcool  dans  unè  espèce  de  godet  sans 
fond  ou  de  cercle  métallique  appliqué  sur 
la  peau.  La  poudre  à  canon  elie-memé, 
circonscrite  comme  l’alcool,  a  été  préconi¬ 
sée  ,  en  lui  faisant  faire  explosion  Sur  lé 
lieu  qu’on  voulait  cautériser.  La  mèche  à 
canon  recommandée  par  Percy,  les  pains 
à  cacheter  trempés  dans  un  liquide  com¬ 
bustible,  vantés  par  Graefe,  le  camphre, 
le  phosphore  ,  etc. ,  sont  tombés  dans 
l’oubli  comme  les  substances  précédentes. 
11  y  a  quelques  années  encore ,  M.  Jacob- 
son,  de  Copenhague,  avait  voulu  in¬ 
troduire  un  moxa  de  son  invention  pré¬ 
paré  artificiellement  ;  il  a  été  également 
abandonné.  Les  seuls  en  usage  de  nos 
jours  sont  préparés  avec  du  coton  cardé  , 
enveloppé  de  linge.  On  roule  le  coton  en 
cylindres  d’un  pouce  environ  de  diamètre, 
et  on  le  serre  fortement  dans  une  com¬ 
presse  qu’on  roule  et  qui  lui  sert  d’enve¬ 
loppe  ;  on  arrête  enfin  le  linge  avec  quel¬ 
ques  points  d’aiguilles  ou  quelques  tours 
de  fil  double,  et  l’on  régularise  le  tout  avec 
les  ciseaux  ou  un  bistouri  bien  effilé.  Ou 
peut ,  si  l’on  veut ,  préparer  ainsi  un  evlîn  - 
44  ’ 
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dr  e  trèg  long  qu’on  divise  ensuite  par  mor¬ 
ceaux  pour  en  faire  plusieurs  moxas  ;  mais 
dans  ce  cas ,  au  lieu  de  ficeler  ou  de  cou¬ 
dre  l’enveloppe ,  il  faut  coller  et  laisser 
sécher.  La  longueur  de  chaque  moxa  doit 
varier  d’un  demi- pouce  à  un  pouce  ou  un 
peu  plus. 

Le  but  de  l’application  des  moxas  est , 
ainsi  que  nous  l’avons  dit,  de  produire 
une  eschare  et  une  suppuration ,  dont 
l’effet  est  réputé  révulsif  :  on  veut  par  là 
affaiblir  ou  dissiper  certains  travaux  mor¬ 
bides  profonds.  Dans  la  maladie  verté¬ 
brale  de  Pott,  dans  la  coxalgie ,  dans  les 
tumeurs  blanches  articulaires,  dans  cer¬ 
tains  abcès  froids ,  dans  quelques  névral¬ 
gies  ,  on  a  recours  à. l’application  plus  ou 
moins  multipliée  des  moxas.  M.  Larrey  en 
a  fait,  comme  on  sait,  une  application 
beaucoup  plus  étendue  ;  il  n’est  pas  jus¬ 
qu’aux  anévrismes  et  à  toute  espèce  de  ma¬ 
ladie  viscérale  ,  que  ce  célèbre  chirurgien 
n’ait  traitésàl’aide  des  moxas.  De  nos  jours 
l’usage  de  ce  moyen  devient  de  moins  en 
moins  étendu;  on  se  borne  seulement  à 
quelques  maladies  chirurgicales  externes , 
principalement  celles  des  membres  et  de 
la  colonne  vertébrale  ;  encore  est-il  une 
question,  celle  de  savoir  si  la  potasse  caus¬ 
tique  ou  le  marleau  trempé  dans  l’eau 
bouillante  n’agirait  pas  aussi  utilement  et 
avec  beaucoup  moins  de  douleur.  Tous  les 
.points  du  corps  ne  sont  pas  aptes  à  l’ap¬ 
plication  des  moxas.  En  général  on  les 
pose  sur  les  endroits  dont  la  peau  est  pro¬ 
fondément  doublée  de  tissu  cellulaire; 
mais  il  faut  s’en  abstenir  sur  ceux  où  la  peau 
repose  sur  des  os  ou  est  accolée  à  des  ten¬ 
dons  et  à  des  troncs  vasculaires  et  nerveux. 

«  11  y  a  cette  différence  entre  l’action  du 
moxa  et  celle  du  cautère  actuel ,  dit  Pé- 
trunti ,  c’est  que  le  moxa  agit  lentement 
et  produit  moins  d’effroi  que  le  feu;  il 
communique  aux  parties  une  quantité  de 
calorique  et  d’oxygène;  l’excitation  et 
.l’irritation  qui  en  résultent  se  propagent 
peu  à  peu  et  doucement  aux  tissus  pro¬ 
fonds.,  raniment  l’action  affaiblie  des  nerfs 
et  détruisent  l’irritation  morbide  profon¬ 
dément  fixée  sur  les  organes  malades.  Le 
cautère  actuel ,  au  contraire ,  agit  instan¬ 
tanément. et  se  borne  à  détruire  les  tissus 
sur  le  point  touché  ou  un  peu  au-delà  ;  il 
occasionne  une  douleur  très  vive  et  brus¬ 


que  et  donne  lieu  à  une  suppuration  abon¬ 
dante.  L’action  des  caustiques  violens  ap¬ 
proche  de  celle  du  fer  incandescent;  celle 
des  caustiques  faibles  peut  être  comparée 
à  celle  du  moxa.  » 

Les  chirurgiens  anglais  ont  depuis  long¬ 
temps  renoncé  à  l’usage  du  moxa  et  du 
cautère  actuel  ;  ils  pensent  qu’on  peut  ob¬ 
tenir  les  mêmes  résultats  par  des  moyens 
plus  doux.  M.  Sam.  Cooper  raconte  qu’en 
1815 ,  lorsque  M.  Roux  visita  les  hôpitaux 
de  Londres ,  ce  chirurgien  s’est  efforcé  de 
démontrer  à  plusieurs  praticiens  les  avan¬ 
tages  qu’on  pouvait  retirer  des  moxas  ;  il 
en  a  appliqué  lui-même  à  un  malade  qui 
était  affecté  d’une  paralysie  du  muscle  del¬ 
toïde  et  à  un  autre  qui  portait  une  tumeur 
blanche  au  genou  ;  le  premier  n’a  éprouvé 
qu’une  amélioration  passagère ,  le  second 
aucun  avantage.  «Pour  convaincre  les  chi¬ 
rurgiens  anglais ,  dit  l’auteur,  que  le  moxa 
et  le  cautère  actuel  doivent  être  introduits 
dans  la  pratique ,  M.  Roux  devrait  d’abord 
prouver  qu’il  y  a  au  moins  quelques  mala¬ 
dies  particulières  qui  peuvent  être  gué¬ 
ries  de  cette  manière ,  tandis  que  tous  les 
autres  moyens  ordinairement  employés 
dans  notre  pratique  ne  peuvent  guérir.  Il 
devrait  également  nous  faire  oublier  qu’au- 
trefois  l’application  du  feu  était  aussi  fré¬ 
quemment  mise  en  usage  dans  la  chirur¬ 
gie  anglaise  que  dans  lachirurgie  française, 
mais  qu’elle  n’eut  pas  assez  de  succès  pour 
que  l’on  continuât  d’y  avoir  recours.  » 
(  Dict.  de  chir. ,  t.  n ,  p.  145 ,  édit,  de 
Paris.  ) 

«  Pour  que  l’application  d’un  moxa  soit 
bien  faite  et  régulière,  il  faut  que  la  com¬ 
bustion  en  soit  lente  ,  uniforme  et  qu’elle 
s’accomplisse  entièrement  sur  le  lieu  où  le 
moxa  a  été  posé.  Pour  assurer  ce  résultat, 
on  fait  usage ,  lorsqu’on  se  sert  du  coton , 
d’un  anneau  métallique  monté  sur  un 
manche  et  présentant  sur  une  de  ses  faces 
trois  petites  boules  d’ivoire ,  destinées  à 
être  appuyées  sur  la  peau  sans  la  brûler, 
parce  qu’elles  transmettent  difficilement  le 
calorique.  On  place  dans  l'intérieur  de 
l’anneau  le  cylindre  de  coton  qui  consti¬ 
tue  le  moxa ,  et  on  l’y  fixe  avec  une  ou 
deux  petites  tiges  métalliques  en  forme 
d’épingle.  Cet  instrument ,  nomm ê porte- 
moxa ,  est  assez  généralement  adopté  ; 
cependant  il  a  l’inconvénient  d’échauffer 
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tellement  les  pieds  on  supports ,  quelle 
que  soit  leur  composilion ,  que  ceux-ci 
produisent  des  phlyctènes  ,  ou  une  petite 
eschare  à  leurs  points  de  contact  avec  la 
peau.  On  pourrait  maintenir  le  moxa  avec 
une  pince  à  pansement  ordinaire.  Un  tube 
garni  d’une  embouchure  en  ivoire  et  pro¬ 
pre  à  souffler  sur  le  moxa,  est  le  moyen 
le  plus  ordinairement  adopté  pour  entre¬ 
tenir  et  activer  la  combustion ,  car  on  est 
vivement  incommodé  par  la  chaleur  et  le 
dégagement  de  la  fumée  si  l’on  souffle 
avec  la  bouche.  On  peut  également  se 
servir  d’un  soufflet  ordinaire  qui  n’a  con¬ 
tre  lui  que  son  caractère  peu  chirurgical. 
Toutefois ,  un  avantage  de  l’emploi  simul¬ 
tané  du  porte-moxa  et  du  chalumeau  est 
de  pouvoir  appliquer  les  moxas  sans  le 
secours  d’aucun  aide.  Lorsqu’on  a  préparé 
une  lumière ,  le  moxa ,  le  porte-moxa ,  le 
.  chalumeau  et  Un  morceau  de  diachylon 
pour  recouvrir  l’eschare  que  l’on  va  for¬ 
mer,  on  donne  au  malade  la  position  qu’il  , 
doit  conserver  pendant  toute  la  durée  de 
l’opération,  et,  mouillant  légèrement  le 
moxa  par  une  de  ses  extrémités ,  afin  de 
le  faire  adhérer  à  la  peau ,  on  l’enflamme 
de  l’autre  côté  et  on  l’applique.  Il  est  bon 
en  commençant  de  rendre  la  combustion 
régulière  et  égale,  en  dirigeant  sur  la  sur¬ 
face  en  ignition  un  très  léger  courant  d’air; 
mais  lorsque  la  sensation  d’une  chaleur 
douce  et  agréable  ,  d’abord  éprouvée  par 
le  malade ,  est  remplacée  par  la  vive  dou¬ 
leur  que  cause  la  brûlure  des  tégumens,  il 
faut  activer  la  combustion  par  un  courant 
d’air  continu ,  et  aussi  souvent  réitéré  que 
possible ,  lorsqu’on  le  produit  avec  la  bou¬ 
che  ,  et  l’on  brûle  ainsi  jusqu’à  la  dernière 
parcelle  du  moxa.  Pendant  cette  opéra¬ 
tion  la  peau  se  sèche ,  jaunit ,  se  plisse  en 
rides  concentriques ,  et  éclate  souvent 
avec  bruit  à  la  fin  de  la  combustion  ;  elle 
est  convertie  en  une  eschare  dure  ,  jau¬ 
nâtre,  plus  ou  moins  étendue  et  profonde, 
selon  le  diamètre  du  moxa  et  la  durée  de 
son  application.  Dès  l’instant  que  le  moxa 
est  brûlé ,  la  douleur  disparaît  presque 
toujours  complètement,  et  on  s’explique 
ainsi  la  facilité  avec  laquelle  les  malades 
laissent  répéter  cette  opération.  On  recou¬ 
vre  l’eschare  avec  du  linge  sec  ou  un 
morceau  de  diachylon ,  et  on  en  rend  la 
chute  plus  prompte,  si  on  le  juge  conve¬ 


nable  ,  en  appliquant  sur  elle  de  l'onguent 
basilicum  ou  du  styrax.  En  général  l’es¬ 
chare  ne  se  détache  que  du  quinzième  au 
quarantième  jour,  selon  l’irritabilité  du 
sujet  et  la  nature  des  topiques  employés. 
On  peut  alors  convertir  la  plaie  en  cautère 
en  y  plaçant  quelques  pois  pour  en  conti¬ 
nuer  la  suppuration.  »  (Sédillot,  Médecine 
opératoire,  p.  94.) 

MUGUET.  Nom  vulgaire  donné  à  une 
inflammation  pseudo-membraneuse  de  la 
muqueuse  buccale  et  intestinale ,  à  cause 
de  la  ressemblance  que  l’on  a  trouvée  en¬ 
tre  les  petites  concrétions  blanches  dont 
la  bouche  est  parsemée ,  et  les  fleurs  du 
muguet.  Cette  môme  maladie  a  été  dési¬ 
gnée  par  les  différens  auteurs  sous  les 
noms  divers  à'aphlhes,  aphlhes  couen- 
neux ,  stomatite  pseudo  -membraneuse, 
stomacace,  millet,  Manchet ,  etc. 

Pour  la  plupart  des  médecins,  le  mu¬ 
guet  est  une  phlegmasie  couenneuse  de 
la  bouche ,  pouvant ,  dans  certains  cas , 
s’étendre  dans  les  autres  parties  de  l’ap¬ 
pareil  digestif,  ou  même  y  exister  sans 
que  la  cavité  buccale  présente  de  fausses 
membranes  ;  mais  M.  Valleix,  d’après  des 
recherches  nouvelles  consignées  dans  sa 
Clinique  des  maladies  des  enfans  nou¬ 
veau-nés,  est  arrivé  à  cette  conclusion 
que  le  muguet  est  une  entérite  dans  la¬ 
quelle  l’inflammation  pseudo -membra¬ 
neuse  de  la  bouche ,  de  l’œsophage,  de 
l’estomac,  survient  comme  symptôme  se¬ 
condaire.  ( Ouv .  cité,  p.  491.)  Nous  re¬ 
viendrons  plus  loin,  et  à  plusieurs  repri¬ 
ses,  sur  cette  manière  de  voir. 

Nous  avons  vu  à  l’article  Apiithes,  que 
par  ce  mot  on  devait  entendre  une  alfec- 
tion  vésiculeuse  de  la  bouche ,  dont  les 
phénomènes  sont  bien  distincts  de  ceux 
qui  caractérisent  les  couennes  blanches  et 
molles  du  muguet;  nous  né  concevons 
donc  pas  comment  des  auteurs  ont  pu, 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  confondre 
sous  une  môme  dénomination  des  affec¬ 
tions  aussi  différentes  et  aussi  nettement 
séparées. 

Causes.  Age.  Le  muguet  a  été  observé 
à  toutes  les  époques  de  la  vie ,  depuis  le 
moment  de  la  naissance  jusqu’à  la  vieil¬ 
lesse  la  plus  avancée;  mais  la  fréquence 
est  bien  loin  d’étre  la  même  à  ces  diffé¬ 
rentes  époques  ;  car,  tandis  qu’il  se  mon? 

44. 
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tre  comme  une  . des  maladies  les  plus  com- 1 
munes  des  enfans  à  la  mamelle ,  on  ne  l’a 
rencontré  que  d’une  manière  en  quelque 
sorte  exceptionnelle  aux  autres  époques 
de  la  vie.  Dans  une  brochure  publiée  en 
1825,  et  qui  traite  de  quelques  maladies 
des  enfans,  M.  Yéron  établit  que  le  mu¬ 
guet  prenait  souvent  son  origine  dès  le 
sein  même  de  la  mère  ;  mais,  pour  dé¬ 
montrer  cette  assertion,  il  eût  fallu  le  faire 
voir  sur  un  enfant  au  moment  de  la  nais¬ 
sance,  et  c’est  ce  qui  n’a  pas  été  fait. 
M.  Vàlleix  ne  l’a  pas  rencontré  passé  le 
deuxième  mois  de  la  vie  extra-utérine 
(ont\  cité ,  p.  417),  et  il  ajoute  :  «  Il  est 
possible  que  cette  maladie  attaque  quel¬ 
quefois  des  sujets  un  peu  plas  âgés  ;  mais, 
quant  à  moi,  quoique  j’aie  vu  un  bon 
nombre  d’enfans  malades  depuis  l’âge  de 
deux  mois  jusqu’à  deux  ans,  aucun  fait 
de  ce  genre  n’a  été  soumis  à  mon  obser¬ 
vation.» 

Constitution.  Presque  tous  les  auteurs, 
Billard  [Traité  des  maladies  des  enf., 
p.  205;  Paris,  1828) ,  MM.  Guersant  et 
Blache  (Dictionn.  en  25  vol. ,  art.  Mu- 
*ueï  ,  t.  xx,  p.  502),  etc.  ,  ont  constaté 
que  le  muguet  sévissait  spécialement  sur 
les 'Sujets  faibles  et  débiles,  soit  par  ‘leur 
‘constitution  originelle ,  soit  par  le  fait 
d’une  alimentation  qui  ne  leur  convient 
pas.  M.  Yalleix  a  émis  une  opinion  com¬ 
plètement  opposée  ;  les  24  sujets  dont 
l’observation  forme  la  base  de  son  travail, 
étaient  tous  (ouv.  cité ,  p.  417)  d’une  com- 
plexion  très  forte ,  très  vigoureuse  ;  leur 
taille  était,  terme  moyen ,  de  1  pied  6 
pouces  et  demi.  Toutefois,  il  ajoute  un 
peu  plus  loin  :  «  Je  conviens  que,  lorsque 
la  pseudo-membrane  se  forme  sur  les  pa¬ 
rois  de  la  bouche,  les  enfans  sont  déjà 
unalades  depuis  un  certain  temps,  puisque 
j’ai  insisté  sur  l’état  fébrile  et  le  dévoie¬ 
ment  préexistans  ;  je  reconnais  aussi  que 
l’épuisement  causé  par  cet  état  morbide 
doit  favoriser  la  formation  des  fausses 
membranes  de  la  bouche,  surtout  chez 
des  sujets  déjà  faibles,  comme  les  nou¬ 
veau-nés.  »  [Ou u.  cité -,  p.  420)  Ainsi,  la 
divergence  est  plus  apparente  que  réelle, 
et  tient  à  ce  que  M.  Yalleix  place  le  dé¬ 
but  de  la  maladie  dans  les  accidens  qui, 
en  réalité ,  peuvent  précéder  son  déve¬ 
loppement. 


Conditions  hygiéniques.  L’encombre¬ 
ment,  mais  surtout  une  mauvaise  nourri¬ 
ture  paraissent  être  les  conditions  qui 
favorisent  le  plus  efficacement  la  produc¬ 
tion  du  muguet.  On  peut  juger  dé  l’in¬ 
fluence  fâcheuse  de  l’agglomération  des 
nouveau-nés  dans  un  même  lieu,  par  sa 
fréquence  à  l’hôpital  des  Enfans-Trouvés, 
oû  le  quart  environ  des  sujets  envoyés 
dans  les  infirmeries  en  sont  atteints. 
(Billard,  ouv.  cité',  p.  205;  Yalleix,  ouv. 
cité ,  p.  422.)  Quant  à  l’alimentation,  ce 
n’est  pas  seulement  le  défaut  de  nourri¬ 
ture  ou  l’usage  d'un  lait  appauvri  quipro- 
duiràit  la  maladie  qui  nous  occupe.  Si 
l’on  en  croit  M.  Yalleix,  l’usage  préma¬ 
turé  des  bouillies  serait  une  cause  très 
active  du  muguet,  en  occasionnant  l’en¬ 
térite  dont  la  stomatite  couenneuse  n’est 
pour  lui  qu’un  accident  secondaire.  «C’est, 
en  effet,  après  avoir  pris,  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  une  nourriture  féculente,  que 
les  enfans  commencent  à  présenter  les 
premiers  symptômes  du  muguet;  et,  chose 
remarquable  !  le  malade  que  j’ai  rencontré 
hors  de  l’hospice  étant  un  jumeau,  la 
mère,  qui  n’avait  pàs  assez  de  lait  pour 
nourrir  ses  deux  enfans ,  fut  obligée  d’y 
suppléer  en  leur  faisant  prendre  une  assez 
grande  quantité  de  bouillie.  Cependant, 
il  faut  ajouter  que  l’autre  jumeau  était 
bien  portant  »  [Ouv.  cité,  p.  419.)  Dans 
un  autre  chapitre  de  son  ouvrage,  parlant 
de  l’entérite,  M.  Yalleix  cite  quelques  ex¬ 
périences  fort  simples  tentées  par  M.  Na- 
thalis  Guitlot  sur  les  matières  fécales 
d’enfans  nouveau-nés  que  l’on  nourrissait 
avec  de  la  bouillie  :  de  ses  recherches,  il 
résulte  que  cet  aliment  m’est  qu’incom- 
plétement  digéré.  (Même  ouv.,  p.  489.) 
Du  reste,  comme  le  dit  lui-même  l’auteur 
que  nous  citons,  ce  ne  sont  que  de  faibles 
probabilités. 

Influence  des  saisons.  Plusieurs  au¬ 
tours,  entre  autres  Billard  etM.  Lélut,  ont 
avancé  que  l’influence  des  saisons  était 
complètement  nulle  dans  la  production 
du  muguet  ;  mais  les  faits  qu’ils  rappor¬ 
tent  sont  tout-à-fait  en  contradiction  avec 
cette  manière  de  voir.  Ainsi ,  d’après  les 
relevés  même  de  Billard,  sur  215  malades 
reçus  dans  le  trimestre  de  juillet  (juillet, 
août,  septembre),  .il  y  eut  iOl  cas  de  mu¬ 
guet;  tandis  que  pour  les  trois  autres 
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trimestres,  il  trouva,  pour  celui  de  jan¬ 
vier,  sur  290  malades,  54  cas  de  muguet; 
pour  celui  d’avril,  sur  235  malades,  55  id.  • 
et  enfin,  dans  le  trimestre  d’octobre,  sur 
159  malades,  48  furent  atteints  de  l’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe  ;  on  voit  donc  que 
pendant  les  grandes  chaleurs,  près  de  la 
moitié  des  sujets,  101  sur  213,  ont  été  at¬ 
taqués  dn  muguet  ;  les  observations  de  M. 
Yalleix  sont  d’aceord  avec  celles  de  Bil¬ 
lard.  D’un  autre  côté,  MM.  Blache  et 
G'uersant  croientavoir  observé  que  la  ma¬ 
ladie  est  plus  commune  pendant  l’hiver 
à  l’époque  où  régnent  les  affections  catar¬ 
rhales.  [Art.  cité ,  p.  302.)  Ils  citent  bien 
l’autorité  de  Van-Swietenà  propos  de  l’in¬ 
fluence  des  climats  septentrionaux;  mais 
cet  auteur  entendait  parler  des  aphthes 
proprement  dites  ;  nous  avons,  au  reste, 
relaté  ailleurs  cette  observation  du  com¬ 
mentateur  de  Boerrhaave.  (F.  Aphthes , 
t. 1,  p.  411,  col.  2.) 

Épidémie ,  contagion.  Le  muguet  peut- 
il  se  rencontrer  à  l’état  sporadique  ?  Quel¬ 
ques  personnes,  notamment  M.  Lélut,  ont 
répondu  par  la  négative.  Mais  plusieurs 
autres  médecins  ont  constaté  qu’il  pou¬ 
vait  se  montrer  ainsi,  quoique  très  rare¬ 
ment;  il  règne  habituellement  dans  les 
hôpitaux  où  sont  réunis  les  très  jeunes 
enfans.  «  Du  reste,  il  ne  paraît  pas  conta¬ 
gieux;  dans  cet  hôpital  (Enfans-Trouvés), 
où  tous  les  orphelins  réunis  dans  les  mê¬ 
mes  salles  boivent  souvent  dans  les  mê¬ 
mes  vases ,  on  ne  remarque  point  qu’il  se 
communique  de  l’un  à  l’autre.  M.  Dugès 
prétend  que  le  mal  se  propage  aisément 
d’un  enfant  malade  à  un  enfant  bien  por¬ 
tant,  s’ils  tètent  la  même  nourrice.  Mais 
les  faits  observés  par  nous,  ceux  de  M. 
Baron ,  ceux  que  Billard  (p.  215)  et  M. 
Yalleix  (p.  419)  ont  mentionnés,  sont  con¬ 
traires  à  cette  assertion,  a  (Guersant  et 
Blache,  art.  cité,  p.  503.) 

Symptômes.  Nous  suivrons  surtout  ici 
l’excellent  résumé  que  M.  Yalleix  a  don¬ 
né  de  24  observations  choisies  parmi  un 
plus  grand  nombre,  et  recueillies  avec 
toute  la  rigueur  de  la  méthode  numé¬ 
rique. 

Prodromes.  Dans  la  majorité  des  cas, 
la  maladie  est  précédée  d’un  érythème 
plus  ou  moins  étendu  des  fesses  et  de  la 
partie  postérieure  des  cuisses ,  et  quji  se 


montre  cinq,  six  ou  sept  jours  avant  l’ap¬ 
parition  de  la  fausse  membrane.  Après 
l’érythème,  survient  la  diarrhée,  d’abord 
peu  intense,  mais  qui  en  peu  de  jours 
(deux  ou  trois)  devient  très  abondante.  Il 
faut  ajouter  à  ces  premiers  symptômes 
une  accélération  manifeste  du  pouls,  qui 
prend  rapidement  de  l’ampleur,  et  monte., 
à  116, 156  et  14ff  pulsations.  A  la  même 
époque  la  face  pâlit,  ou  prend  une  couleur 
terne,  jaunâtre,  qu’elle  garde  jusqu’au 
dernier  instant. 

Invasion  et  marche  de  la  maladie. 
Première  période.  Après  ces  premiers 
accidens,  on  voit  apparaître,  du  côté  de  la 
bouche,  les  premiers  phénomènes  qui  con¬ 
stituent  la  période  érythémateuse  de 
quelques  auteurs.  Les  papilles  de  l’extré¬ 
mité  de  la  langue  se  tuméfient ,  et  bien¬ 
tôt  tout  l’organe  se  recouvre  d’une  couleur 
rouge-vif,  qui  ne  tarde  guère  à  se  propa¬ 
ger  aux  autres  parties  de  la  cavité  buc¬ 
cale.  Dans  quelques  cas,  on  voit  alors  une 
ulcération  à  la  voûte  palatine.  Suivant  plu¬ 
sieurs  personnes,  on  observe  dès  ce  mo¬ 
ment  une  sensibilité  assez  vive  à  la  bouche 
qui,  en  même  temps,  est  plus  chaude  et 
plus  sèche  qu’à  l’état  normal  ;  les  obser¬ 
vations  de  M.  Yalleix  ne  lui  ont  montré 
ces  accidens  qu’après  l’apparition  des 
grains  de  muguet. 

Deuxième  période.  Ici  commence  la 
seconde  période-,  la  sécrétion  pseudo- 
membraneuse.  Les  premiers  grains  de 
muguet  commencent  à  se  faire  voir  sur 
la  langue,  et  quelquefois  en  même  temps 
à  la  face  interne  des  joues;  ce  sont  d’a¬ 
bord  de  petits  points  demi-transparens, 
mais  qui  très  promptement  deviennent 
d’un  blanc  mat  ou  luisant.  «  Ces  points  se 
multiplient,  se  réunissent  et  forment  des 
plaques  irrégulières  et  allongées,  d’une 
blancheur  plus  ou  moins  éclatante,  et  res¬ 
semblant  pour  l’aspect  à  une  exsudation 
caséeuse  ou  crémeuse.  La  blancheur  de 
cette  exsudation  est  le  plus  souvent  telle¬ 
ment  comparable  à  celle  du  lait,  qu’on 
peut  s’y  méprendre.  Elle  s’étend  ordinai¬ 
rement  sur  la  paroi  interne  des  gencives, 
les  parties  latérales  de  la  langue,  sur  la 
voûte  palatine,  le  voile  du  palais  et  la 
luette ,  et  elle  adhère  souvent  en  grande 
quantité  au-devant  des  piliers  antérieurs 
du  voile  du  palais,  et  dans  l’angle  des 
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commissures  des  mâchoires  ;  on  retrouve 
cette  même  exsudation  sur  les  amygdales 
et  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
En  avant,  elle  s’arrête  sur  le  bord  externe 
des  lèvres ,  et  vers  leur  commissure ,  à 
l’endroit  où  l’épithélium  commence  à 
prendre  la  consistance  de  l’épiderme.  La 
couleur  du  muguet,  quoique  étant  le  plus 
souvent  blanche  au  début ,  offre  cepen¬ 
dant  quelquefois  une  teinte  jaune,  seule¬ 
ment  vers  la  fin  de  la  maladie  ;  parfois 
aussi  elle  est  grise  ou  même  brune.  » 
(Guersant  et  Blache,  art.  cité,  p.  504.) 

Comme  le  fait  très  bien  observer  Bil¬ 
lard,  lé  muguet  peut  se  présenter  sous 
trois  aspects  difïérens  :  1°  sous  la  forme 
de  points  blancs  très  petits,  épars  sur  la 
langue  ou  sur  les  parois  de  la  bouche: 
cette  forme  pointillèe  se  montre  surtout 
à  l’extrémité  de  la  langue  ;  sous  la  forme 
de  lambemxplai  où  moins  larges,  formés 
parla  réunion  des  points  ou  grains  de 
muguet;  5°  enfin,  sous  celle  d’une  large 
membrane  qui  recouvre  la  langue  en  to¬ 
talité  ,  et  s’étend  quelquefois  à  toute  la 
cavité  buccale.  C’est  cette  dernière  forme 
qui  constitue  le  muguet  confluent  ou 
malin  des  auteurs.  (Billard,  ouv.  cité , 

p.  200.) 

«  Lorsque  la  concrétion  membraniforme 
était  très  abondante  ,  dit  M.  Yalleix  (p. 
207"),  elle  occasionnait  une  gêne  considé¬ 
rable  que  l’enfant  témoignait  en  agitant  la 
langue,  en  la  tirant  fréquemment  hors  de 
la  bouche  et  en  mâchonnant  sans  cesse, 
comme  pour  se  débarrasser  d’un  corps 
étranger.  » 

C’est  alors  que  la  chaleur  de  la  bouche 
augmente  d’une  manière  notable  ;  que  la 
sensibilité  de  cette  partie  se  manifeste  soit 
par  le  refus  de  prendre  le  sein,  soit  par 
des  cris  et  des  mouvemens  d’impatience 
lorsqu’on  introduit  le  doigt  dans  sa  cavité, 
et  enfin  que  la  langue  restée  humide  jus¬ 
qu’alors  acquiert  une  sécheresse  ordinai¬ 
rement  en  rapport  avec  l’intensité  du  mu¬ 
guet  et  avec  la  rougeur  de  la  muqueuse. 

Tandis  que  les  phénomènes  locaux  se 
développent  et  marchent ,  les  symptômes 
précurseurs  (érythème  et  diarrhée  )  per¬ 
sistent  avec  une  intensité  variable ,  et  de 
nouveaux  accidens  se  déclarent. 

Le  ventre  se  tend  et  se  météorise,  il  est 
douloureux  à  la  pression  et  surtout  vers 


la  fosse  iliaque  droite  et  l’épigastre.  Une 
agitation  survenant  par  intervalles  semble 
annoncer  que  l’enfant  est  en  proie  à  des 
coliques  intenses  :  dans  quelques  cas 
il  survient  des  vomissemens  bilieux  ou 
muqueux.  Un  signe  assez  remarquable  et 
qui  ne  s’observe  aussi  fréquemment  dans 
aucune  autre  maladie  a  été  noté  pour  la 
première  fois  par  M.  Yalleix  :  c’est  l’ulcé¬ 
ration  des  talons  et  des  malléoles.  L’accé¬ 
lération  du  pouls ,  l’augmentation  de  la 
chaleur-coïncident  avec  cette  aggravation 
des  phénomènes  morbides  ;  le  cri  devient 
rauque  et  voilé  quand  les  fausses  mem¬ 
branes  gagnent  Tarrièré-gorge. 

Troisième  période.  Vers  les  derniers 
jours  de  la  maladie  ,  commence  un  nouvel 
ordre  de  phénomènes  qui  constituent  la 
troisième  période  ou  période  de  collap- 
sus  ;  tous  ces  symptômes  semblent  dimi¬ 
nuer,  mais  c’est  pour  faire  place  à  un  vé¬ 
ritable  collapsus.  L’érythème  devient  moins 
vif  ;  les  ulcérations  se  couvrent  de  croû¬ 
tes,  la  diarrhée  diminue  beaucoup  ou 
cesse  tout -à -fait.  Le  muguet  devient 
moins  abondant  et  dans  quelques  cas  ne 
consiste  plus  qu’en  quelques  grains  iso¬ 
lés.  Le  pouls  tombe  à  80  ,  70  et  même 
60  pulsations;  la  chaleur  fait  place  au 
refroidissement ,  borné  d’abord  aux  ex¬ 
trémités,  puis  étendu  à  tout  le  corps; 
à  l’agitation  succède  une  insensibilité 
presque  complète  ;  les  cris  sont  changés 
en  un  simple  murmure;  l’amaigrissement, 
qui  depuis  long-temps  faisait  des  progrès, 
devient  extrême  ,  ainsi  que  la  pâleur,  et 
la  face  prend  l’aspect  de  la  vieillesse  et 
de  la  décrépitude.  Alors  on  voit  quelque¬ 
fois  survenir  des  gonflemens  œdémateux 
avec  rougeur  obscure  du  nez ,  de  la  lèvre 
inférieure ,  du  cou  :  alors  aussi  des  abcès, 
dans  certains  cas  nombreux ,  envahissent 
différents  points  du  tissu  sous-cutané ,  et 
enfin  la  mort  arrive  ordinairement  sans 
agonie. 

Akatomie  pathologique.  1»  Lésions 
spèciales  au  muguet.  Nous  ne  parlerons 
pas  ici  des  désordres  que  l’on  rencontre 
dans  les  parties  accessibles  à  la  vue  (la 
bouche),  il  en  a  été  question  à  propos  des 
symptômes ,  ainsi  que  de  l’érythème  des 
fesses  et  de  l'ulcération  des  malléoles.«  Le 
muguet  se  montre  moins  fréquemment 
dans  le  pharynx,  et  il  siège  principalement 
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sur  les  côtés  de  l’épiglotte  ;  il  y  est  plus 
adhérent  que  dans  la  bouche.  Dans  l’œso¬ 
phage  qui  est  souvent  envahi ,  l’éruption 
occupe  soit  tout  l’organe,  soit  seulement 
quelques  portions  ;  disposée  par  lignes  ou 
par  zones  qui  embrassent  toute  la  circon¬ 
férence  du  conduit ,  presque  constamment 
elle  cesse  brusquement  à  quelques  lignes 
au-jdessus  du  cardia.  Dans  des  cas  rares  le 
muguet  est  exclusivement  borné  à  l’œso¬ 
phage.  L’estomac  et  le  duodénum  peuvent 
être  atteints  de  la  maladie  ;  l’adhérence 
des  lambeaux  membraneux  à  la  muqueuse 
doit  faire  rejeter  la  supposition  admise 
par  M.  Véron  et  d’autres  auteurs  d’une  in¬ 
troduction  de  ces  parcelles  couenneuses 
dans  le  réservoir  alimentaire  par  suite  de 
la  déglutition.  Sur  quarante  -  trois  faits  , 
MM.  Lediberder  et  Yalleix  (  loc.  cit. , 
p.  259)  en  ont  rencontré  dans  l’estomac 
dans  la  dixième  partie  des  cas.  Dans  l’in¬ 
testin  grêle  il  est  beaucoup  plus  rare  ,  si 
rare  même  que  plusieurs  médecins  l’ont 
nié, mais  à  tort.  Nous  pouvons  dire  la 
môme  chose  du  muguet  du  gros  intestin 
dont  il  existe  peu  d’exemples  (Yalleix, 
p.  279;  Billard,  p.  415).  Le  muguet  se 
montre-t-il  dans  les  voies  aérifères  ?  On 
n’en  saurait  trouver  dans  la  science  un  cas 
bien  avéré.  M.  Lélut  (Mêm.  cit. ,  p.  549) 
a  vu  trois  ou  quatre  fois  de  très  petits 
points  au  bord  libre  de  l’épiglotte  ,  et  au 
pourtour  de  la  glotte  ,  aux  ouvertures  des 
ventricules  latéraux ,  seuls  endroits  de  la 
muqueuse  pulmonaire  tapissée  bien  évi¬ 
demment  par  l’épithélium;  au-delà,  dans 
les  voies  respiratoires,  il  n’en  a  jamais 
rencontré ,  et  nous  n’avons  pas  été  plus 
heureux  que  lui.  Les  flocons  pseudo-mem¬ 
braneux  qu’on  trouve,  par  exception,  dans 
les  ventricules  du  larynx  ne  sont  pas  ad- 
hérens,  et  ne  sauraient  être  considérés 
comme  un  produit  sécrété  de  la  muqueuse 
laryngée.  »  (Guersant  et  Blache,  art.  cit., 
p.  507.)  Au-dessous  de  ces  plaques  couen¬ 
neuses  ,  dans  les  différentes  hauteurs  du 
tube  digestif,  on  trouve  à  peu  près  la 
même  lésion  que  dans  la  bouche  :  une  in¬ 
jection  plus  ou  moins  vive  ,  plus  ou  moins 
étendue  ;  dans  certains  cas  il  y  a  ulcération 
dans  le  voisinage, 

2°  Lésions  accessoires  ou  complica¬ 
tions.  Nous  ne  pouvons  nous  décider  à 
admettre  avec  M.  Yalleix  que  les  lésions 


phlegmasiques  qu’il  a  rencontrées  dans  les 
voies  digestives  soient  l’élément,  le  point 
de  départ  nécessaire  du  muguet.  L enombre 
trop  peu  considérable  de  faits  sur  lesquels 
cette  opinion  est  basée,  cette  circonstance 
qu’ils  ont  été  observés  dans  le  cours  d’une 
seule  année  et  dans  un  hôpital,  nous 
obligent  de  rejeter,  quant  à  présent  et 
sous  forme  de  doute,  les  assertions  qu’il  a 
émises  à  cet  égard.  Les  désordres  qu’il  a 
rencontrés  sont  surtout  l’injection  simple 
ou  avec  ramollissement  d’une  portion  plus 
ou  moins  étendue  de  l’estomac  ou  de 
l’intestin  grêle,  quelquefois  de  tous  les 
deux  en  môme  temps.  Dans  quelques  cas 
rares  il  y  a  une  ulcération  de  la  muqueuse 
intestinale,  et ,  chose  assez  remarquable  , 
ces  ulcérations  occupaient  les  plaques  de 
Peyer.  Les  lésions  ont  été  bien  moindres 
dans  le  gros  intestin. 

Le  foie ,  la  rate  ,  les  reins  n’ont  rien  of¬ 
fert  de  remarquable  ;  quant  aux  désordres 
trouvés  dans  les  voies  respiratoires,  bron¬ 
chite,  pneumonie,  etc.,  ce  sont  là  des 
complications  fort  graves  à  la  vérité ,  mais 
qui  n’ont  de  commun  avec  le  muguet 
qu’une  coïncidence  tout-à-fait  fortuite. 

Marche  et  Durée.  Nous  avons  vu  que 
l’on  pouvait  admettre,  dans  la  description 
du  muguet ,  des  prodromes  constitués  par 
l’érythème  des  fesses ,  la  diarrhée  et  l’ac¬ 
célération  du  pouls;  puis  trois  périodes  , 
une  d’invasion  ou  période  érythémateuse, 
une  d’accroissement  où  de  sécrétion  pseu¬ 
do-membraneuse ,  et  enfin  une  de  collap- 
sus.  Cette  dernière  période  ne  se  montre 
que  dans  le  cas  où  la  terminaison  est  fu¬ 
neste. 

Relativement  à  la  durée ,  si  l’on  fait  dé¬ 
buter  ,  comme  le  veut  M.  Yalleix,  la  ma¬ 
ladie  aux  prodromes  signalés  plus  haut , 
la  durée  peut  être  de  sept  à  trente-sept 
jours  :  terme  moyen,  dix-sept  jours  envi¬ 
ron  ;  tandis  que  si,  comme  le  font  les  au¬ 
tres  auteurs ,  on  ne  compte  qu’à  partir  de 
la  période  érythémateuse  ,  la  durée  est  de 
deux  à  trente-cinq  jours  :  terme  moyen, 
treize.  Du  reste,  la  maladie  est  d’autant 
plus  courte  que  les  phénomènes  offrent 
plus  d’intensité. 

Terminaisons.  Quand  la  maladie  doit  se 
terminer  par  la  guérison ,  la  troisième 
période  manque ,  et  alors  elle  est  rempla¬ 
cée  par  un  décroissement  rapide  des  symp- 
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tomes ,  sans  abattement  de?  forces ,  sans 
refroidissement  des  extrémités ,  et  le  re¬ 
tour  à  la  santé  est  d’autant  plus  prompt 
que  l’affection  a  été  plus  légère.  Nous 
avons  vu  ce  qui  se  passait  dans  la  troisième 
période ,  quand  la  maladie  se  terminait 
par  la  mort. 

Pronostic.  Il  est  en  général  fort  grave. 
Sur  un  relevé  de  cent  quatre-vingt-treize 
cas  de  muguet  recueillis  par  difîérens  au¬ 
teurs  dans  l’hôpital  des  Enfans-Trouvés 
et  réunis  par  M.  Valleix,  cent  cinquante- 
trois,  ou  lés  trois  quarts  environ  sont 
morts.  En  ville,  la  proportion  serait  bien 
moindre  ;  du  reste  il  faut  noter  que  la 
durée  et  les  terminaisons  sont  puissamment 
influencées  par  les  complications. 

Diagnostic.  Il  est  en  général  très  fa¬ 
cile  ,  à  moins  qu’on  ne  veuille  faire  com¬ 
mencer  la  maladie  aux  prodromes  ;  alors 
on  se  base  sur  l’érythème  des  fesses  et  la 
diarrhée  qui  annoncent ,  soit  une  entérite 
simple,  soit  line  entérite  avec  muguet. 
Quand  là  sécrétion  pseudo-membraneuse 
a  eu  lieu ,  elle  ne  saurait  être  confondue 
avec  les  aphlhes  {V.  ce  mot),  ni  avec  la 
stomatite  couenneuse  scarlatineuse ,  dont 
les  autres  accidens  la  séparent  d’une  ma¬ 
nière  si  tranchée. 

Nature  du  muguet.  Pour  tous  les  au¬ 
teurs  c’est  une  stomatite  avec  sécrétion 
pseudo-membraneuse;  mais  cette  stoma¬ 
tite  est-elle  primitive  et  locale  comme  le 
veulent  Billard,  MM.  Guersant  et  Blache , 
etc.,  ou  consécutive  à  une  entérite  comme 
le  pense  M.  Valleix?  Nous  avons  dit-,  à 
propos  des  lésions  du  tube  digestif,  les 
raisons  qui  nous  portaient  à  rejeter,  quant 
à  présent ,  cette  manière  de  voir ,  tout  en 
tenant  compte  des  faits  mentionnés  par 
cet  auteur ,  et  de  l’importance  des  phéno¬ 
mènes  qu’il  a  signalés  comme  constituant 
le  début  de  la  maladie. 

Traitement.  Nous  suivrons  le  traite¬ 
ment  du  muquet  dans  les  différentes  pha¬ 
ses  de  cette  maladie. 

1°  Traitement  des  prodromes.  Lorsque 
l’on  voit  apparaître  la  diarrhée  et  l’éry¬ 
thème  des  fesses,  il  faut  cesser  l’usage 
de  la  nourriture  féculente  si  l’enfant  était 
nourri  par  ce  moyen ,  et  lui  rendre  le  sein 
d’une  nourrice.  Si  l’on  ne  pouvait  trouver 
immédiatement  une  nourrice  convenable, 
on  lui  ferait  prendre  une  boisson  mucila- 


gineuse  de  mauve,  de  guimauve,  dégommé, 
etc.,  coupée  avec  du  lait.  On  fera  prendre 
des  lavemens  d’amidon  ou  d’eau  rendue 
albumineuse  par  l’addition  du  blanc  d’œuf 
battu ,  et  à  laquelle  on  ajoutera  deux  à 
trois  gonttes.de  laudanum  de  Sydenham. 
Un  lavement  ainsi  laudanisé ,  et  un  ou 
deux  autres  dans  lesquels  ce  narcotique 
n’entrera  pas ,  suffiront  chaque  jour  ;  en¬ 
fin ,  on  fera  respirer  à  l’enfant  un  air  pur, 
souvent  renouvelé,  on  le  tiendra  avec 
Une  propreté  extrême.  Si  les  douleurs  ab¬ 
dominales  étaient  très  fortes ,  que  la  diar¬ 
rhée  fût  abondante,  la  réaction  fébrile 
prononcée ,  on  pourrait  essayer  l’applica¬ 
tion  de  deux  sangsues  à  l’anus,  ou  de 
deux  ou  trois  sur  l’abdomén  vers  l’endroit 
le  plus  sensible. 

2°  Traitement  de  la  première  période. 
Ces  mêmes  moyens  conviennent  ici;  mais 
l’apparition  de  nouveaux  symptômes  vers 
la  bouche  pose  de  nouvelles  indications. 
«  Les  infusions  et  les  décoctions  mucila- 
gineuses  de  mauve,  de  guimauve,  de 
graines  de  lin ,  de  pépins  de  coing,  etc., 
seules  ou  coupées  avec  le  lait ,  doivent 
être  portées  dans  la  bouche  à  l’aide  d’un 
pinceau  mou  de  charpie  ou  d’une  seringue 
à  injection,  ou  enfin  employées  comme 
collutoire  ou  gargarisme,  quand  le  ma¬ 
lade  est  d’âge  à  pouvoir  s’en  servir.  Il 
nous  a  paru  qu’il  valait  mieux ,  au  moins 
pour  la  première  période,  ne  pas  ajouter 
de  sucre ,  et  surtout  de  miel  rosat  ou  de 
sirop  de  mûres ,  à  ces  gargarismes  comme 
on  le  fait  ordinairement,  parce  que  les 
substances  sucrées  ou  astringentes  ont 
l’inconvénient  de  dessécher  la  bouche.  » 
(Guersant  et  Blache ,  art.  cité,  p.  312.) 

5°  Traitement  de  là  seconde  période. 
Le  muguet  est  déclaré  et  la  bouche  se  rem¬ 
plit  de  concrétions  couenneuses.  Plusieurs 
personnes  ont  la  mauvaise  habitude  de  les 
enlever  à  mesure  qu’elles  se  forment,  à 
l’aide  d’un  linge  mouillé  qu’elles  promè¬ 
nent  dans  la  bouche  jusqu’à  ce  que  les 
pseudo-membranes  soient  enlevées.  M. 
Valleix  a  fait  ressortir  les  inconvéniens  de 
cette  pratique  et  démontré  que  la  langue 
devenait  rouge,  sèche,  ardente,  et  que 
les  couennes  se  reproduisaient  avec  d’au¬ 
tant  plus  d’activité  qu’on  lés  enlevait  plus 
souvent.  Toutefois ,  comme  dans  certains 
cas  le  muguet  étant  très  abondant  occa- 
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sionne  une  gêne  notable  au  petit  malade, 
il  faut ,  non  arracher  la  pseudo-mem¬ 
brane,  mais  l’humecter  souvent  et  avec 
beaucoup  de  douceur,  jusqu’à  ce  que 
l’adhérence  soit  devenue  très  faible ,  ee 
qui  ne  tarde  guère  à  arriver  ;  alors  la  con¬ 
crétion  se  laisse  enlever  avec  facilité ,  sans 
que  cette  ablation  entraîne  à  sa  suite  les 
inconvéniens  signalés  plus  haut.  Des  gar¬ 
garismes  ,  diversement  composés ,  ont  été 
proposés  par  les  auteurs  ;  on  a  vanté  les  so¬ 
lutions  de  sous-borate  de  soude,  de  sulfate 
de  zinc  (Hencker) ,  etc.  M.  Guersant  leur 
préfère  la  liqueur  de  Labarraque,  étendue 
dans  une  décoction  mucilagineuse.  Quand 
l’irritation  est  peu  vive,  M.  Dugès  (Dict. 
de  méd.  en  15  vol.,  art.  Aphthes)  a  con¬ 
seillé  l’emploi  de  collutoires  dans  la  com¬ 
position  desquels  entrent  des  acides  vé¬ 
gétaux  ,  le  suc  de  citron ,  le  vinaigre ,  le 
jus  de  groseilles  étendu  d’eau,  le  suc 
d’oranges  et  de  grenades  douces  presque 
pur.  D’un  autre  côté,  M.  Bretonneau  a 
mis  en  usage  avec  succès ,  dit-il ,  les  in¬ 
sufflations  d’un  mélange  de  sucre  pulvé¬ 
risé  et  de  calomel.  Enfin ,  à  l’hôpital  des 
Enfans- Trouvés,  M.  Baron  paraît  retirer 
de  bons  avantages  de  la  poudre  d’alun 
portée  sur  la  muqueuse  malade ,  comme 
on  le  fait  dans  l’angine  eouenneuse.  (  V . 
ce  mot.) 

4°  Traitement  delà  troisième  période. 
Ici,  malheureusement,  la  maladie  est  pres¬ 
que  nécessairement  au-dessus  des  ressour¬ 
ces  de  l’art.  On  a  bien  parlé  de  relever 
les  forces  de  l’enfant  avec  du  bouillon  ou 
même  des  toniques  ;  mais  ces  moyens , 
contre-indiqués  d’ailleurs  quand  la  diar¬ 
rhée  est  abondante ,  n’empêchent  pas  la 
terminaison  funeste  de  la  maladie. 

On  dit  généralement  qu’il  faut  priver 
l’enfant  du  sein  de  sa  nourrice  aussitôt 
que  la  maladie  se  déclare  ;  M.  Yalleix 
n’est  pas  de  cet  avis ,  et  nous  partageons 
son  opinion;  nous  reproduisons  donc, 
comme  bonne  à  suivre ,  la  règle  de  con¬ 
duite  qu’il  propose  :  donner  le  sein  à  l’en¬ 
fant  quand  ce  dernier  ne  le  repousse  pas  ; 
tant  que  la  phlegmasie  est  intense  la  suc¬ 
cion  ne  peut  s’exercer ,  et  l’introduction 
du  doigt  ou  du  mamelon  dans  la  bouche 
fait  jeter  des  cris  au  malade  ;  c’est  donc 
en  quelque  sorte  la  nature  que  l’on  prend 
ici  pour  guide ,  et  c’est,  en  général ,  l’in¬ 


dicateur  que  l’on  doit  préférer  quand  il 
s’agit  de  l’alimentation  des  enfans. 

Quant  aux  complications,  elles  exigent , 
suivant  leur  gravité  et  leur  importance , 
un  traitement  plus  ou  moins  actif. 

MUQUEUSE  (fièvre).  Febris  mesen~ 
terica  (Baglivi);  F.  pituitosa  (Stoll); 
morbus  mucosns  (Rœderer  et  Wagler)  ; 
F.  adéno-méningée  (Pinel);  enter  o-mè- 
sentèrique  (Petit).  Telles  sont  les  déno¬ 
minations  diverses  sous  lesquelles  les  no¬ 
sographes  et  d’autres  auteurs  ont  décrit  un 
état  morbide,  dont  nous  allons  exposer  les 
principaux  caractères  d’après  Pinel  :  bou¬ 
che  fade  et  pâteuse,  salive  visqueuse, 
enduit  blanchâtre  ou  humide  de  la  langue, 
aphthes ,  soif  légère ,  anorexie ,  dégoût , 
renvois  nidoreux ,  pesanteur  à  l’épigastre 
qui  est  gonflé ,  nausées  ou  vomissemens 
de  matières  visqueuses ,  fades  ou  acides  ; 
abdomen  sensible  à  la  pression,  coliques, 
flatuosités,  constipation  ou  diarrhée  mu¬ 
queuse  et  quelquefois  sanguinolente  ;  dans 
quelques  cas,  éjection  fréquente  de  vers 
par  la  bouche  ou  avec  les  selles  ;  pouls 
petit,  faible  et  généralement  peu  fréquent; 
chaleur  de  la  peau  modérée ,  céphalalgie 
obtuse,  tournoiemens  et  vertiges,  dou¬ 
leurs  contusives  dans  les  membres ,  érup¬ 
tions  variées,  obtusions  des  sens,  rêvas¬ 
series.  Cette  maladie,  qui  a  ordinairement 
une  marche  lente,  irrégulière,  et  une 
longue  durée ,  se  termine  rarement  par  la 
mort,  à  moins  de  complications  adynami- 
ques  ou  ataxiques  ;  elle  frappe  le  plus 
souvent  les  sujets  à  constitution  molle  et 
lymphatique ,  ceux  qui  ont  été  soumis  à 
une  nourriture  malsaine ,  à  l’humidité  ; 
elle  est  plus  fréquente  dans  les  saisons 
froides  et  pluvieuses ,  etc. 

A  l’époque  actuelle  de  la  science ,  on 
est  généralement  d’aécord  pour  ne  pas 
admettre  l’existence  de  la  fièvre  muqueuse, 
comme  constituant  une  pyrexie  particu¬ 
lière;  selon  Broussais  et  son  école,  la 
prétendue  fièvre  muqueuse  serait  toujours 
une  gastro-entérite  ;  selon  d’autres  patho¬ 
logistes  ,  ce  serait  une  des  variétés  de  la 
fièvre  typhoïde;  nous  pensons  que  ces 
deux  opinions  sont  trop  exclusives.  En 
effet ,  si  l’on  médite  les  nombreuses  obser¬ 
vations  de  fièvres  muqueuses  citées  par 
les  divers  auteurs ,  on  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  que  presque  tous  les  cas  de  fièvre 
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muqueuse  peu  grave  doivent  être  rap¬ 
portés  à  des  degrés  divers  d’irritation  gas¬ 
tro-intestinale  ,  et  que  les  cas  qui  s'accom¬ 
pagnent  de  gravité  appartiennent  à  une 
des  formes  de  la  fièvre  typhoïde  ;  cette 
opinion  trouve  sa  confirmation  dans  les 
distinctions  que  les  auteurs  ont  été  obligés 
de  faire  en  reconnaissant  une  fièvre  mu¬ 
queuse  bénigne  et  une  autre  maligne. 
C’est  à  l’influence  des  théories  surannées 
de  Galien,  de  Ch.  Lepoix ,  de  Selles ,  de 
Stoll,  de  P.  Frank  et  de  tant  d’autres 
sur  la  pituite ,  qu’est  due  la  création  ima¬ 
ginaire  de  la  fièvre  muqueuse,  comme  ex¬ 
pression  morbide  des  altérations  de  cette 
humeur;  aujourd’hui  rien  ne  démontre 
la  viciation  primitive  et  isolée  de  ce  pro¬ 
duit  de  sécrétion ,  et,  lorsque  l’on  trouve 
les  mucosités  modifiées  dans  leurs  pro¬ 
priétés,  on  en  trouve  la  cause  dans  la 
lésion  des  organes  sécréteurs;  c’est  ce 
que  vient  d’établir  tout  récemment  M.  Gen- 
drin ,  en  attribuant  la  fièvre  muqueuse  des 
auteurs  à  la  diacrise  des  cryptes  mucipa- 
res  gastro-intestinaux.  «  La  maladie  affecte 
spécialement  les  sécréteurs  mucipares  du 
tube  digestif,  et  en  même  temps ,  à  un 
certain  degré,  les  glandes  annexes  de  l’ap¬ 
pareil  gastro -intestinal,  à  cause  de  la  sy¬ 
nergie  qui  existe  constamment  entre  tous 
les  organes  sécréteurs  qui  servent,  par 
leurs  produits,  à  l’accomplissement  des 
fonctions  digestives.  »  (Gendrin ,  Traite 
philosophique  de  méd.  prat.,  vol.  u, 
p.  462.)  L’opinion  solidiste  que  nous  ve¬ 
nons  d’émettre  n’a  trait  qu’à  la  fièvre 
muqueuse  dépendant  de  l’inflammation 
de  la  muqueuse  digestive,  car  elle  se¬ 
rait  au  moins  contestable  dans  les  fièvres 
graves  qui  appartiennent  à  la  dothinen- 
térie. 

MURIER  (  morus  nigra  ,  L.  ) ,  arbre  de  la 
famille  naturelle  des  urticées  ,  et  de  la  mo- 
nœcie  tétrandrie  de  Linné  ;  assez  commun 
dans  les  jardins  de  l’Europe. 

On  estime  ses  fruits  rafraîchissans  ,  hu- 
mectans ,  tempérans  ,  laxatifs  même  ;  on  en 
prépare  une  boisson  rafraîchissante ,  qui 
excite  doucement  l’action  des  organes  gas¬ 
triques  et  des  autres  appareils  organiques, 
lorsque  le  corps  est  dans  une  disposition 
normale,  et  qui  apaise  le  mouvement  fé¬ 
brile,  dissipe  la  soif ,  modère  la  chaleur  , 
rétablit  les  fonctions  exhalantes  de  la  peau , 
la  sécrétion  des  urines ,  etc.,  lorsqu’on  fait 
prendre  cette  boisson  dans  les  fièvres  ,  dans 
les  phlegmasies ,  etc. 


«  Le  principal  emploi  des  fruits  du  mûrier, 
disent  MM.  Mérat  et  Delens,  consiste  à  en 
préparer  un  sirop  ,  appelé  sirop  de  mûres , 
dont  on  fait  beaucoup  d’usage  en  médecine 
contre  les  angines  muqueuses  ,  catarrhales , 
etc.  On  l’emploie  aussi  dans  les  cas  d’aph- 
thes ,  de  stomatite,  etc.  Il  agit  comme’ un 
léger  stimulant ,  surtout  lorsqu’on  l’aiguise 
de  quelques  gouttes  d’acide  sulfurique  ,  ce 
qui  se  fait  parfois,  mais  ce  qui  ne  doit  avoir 
lieu  que  sur  la  prescription  du  médecin;  on 
en  met  dans  les  gargarismes,  à  la  dose  de 
50  à  60  grammes ,  dans  les  affections  non 
inflammatoires  du  gosier,  et  parfois  dans 
quelques  tisanes  pour  les  édulcorer,  et  on  le 
prescrit  dans  les  fièvres  bilieuses ,  putrides  , 
inflammatoires  ,  les  phlegmasies ,  etc;  » 
(Diction.,  univ.  de  mat.  méd.  et  de  thérap. , 
t.  iv,  p.  480.) 

MUSC.  Substance  particulière,  sécrétée 
dans  une  bourse  ou  poche  que  porte  le 
chevrotin  (mosekus  moschiferus,  L.),  animal 
mammifère  ruminant ,  qui  habite  les  mon¬ 
tagnes  boisées  du  Thibet  et  la  Tartarie. 

11  est  demi-fluide  dans  l’animal  vivant, 
mais  desséché  après  sa  mort  ;  il  prend  une 
consistance  presque  solide  et  grumeleuse  ;  il 
est  d’un  brun-noirâtre,  d’une  saveur  amère, 
aromatique,  d’une  odeur  très  forte,  difficile  à 
supporter  lorsqu’elle  est  concentrée,  mais 
susceptible  d’une  très  grande  expansion,  et 
devenant  fort  agréable  lorsqu’elle  est  suffi¬ 
samment  affaiblie. 

D'après  l’analyse  de  MM.  Blondeau  el 
Guibourt,  le  musc  est  composé  d’eau,  d’am¬ 
moniaque,  de  stéarine,  d’élaïne,  de  cholesté¬ 
rine,  d’huile  acide  combinée  à  l'ammoniaque, , 
d’huile  volatile,  d’hydrochlorate  d'ammonia¬ 
que  ,  de  chlorure  de  potassium  et  de  chaux, 
d’un  acide  indéterminé  et  en  partie  saturé 
par  les  mêmes  bases,  de  gélatine,  d’albumine, 
de  fibrine,  d’une  matière  très  carbonée  et 
soluble  dans  l’eau ,  d’un  sel  calcaire  soluble 
à  acide  combustible ,  de  carbonate  et  de 
phosphate  de  chaux.  (Journ.  de  pharm.,  t.  vi, 
p.  124.) 

D’après  les  expériences  de  Juncker  ( Consp . 
thérap.,  p.  478)  et  de  J.  Wall  (Tram,  philos, 
abrég.,  t.  î),  le  musc,  pris  à  la  dose  de  2 
décigrammes,  d’heure  en  heure,  jusqu’à  celle 
de  6  décigrammes  à  4  grammes,  stimule  d’a¬ 
bord  l’estomac  sans  l’irriter,  accroît  sympa¬ 
thiquement  les  forces,  et,  plus  tard,  excite 
tout  l’organisme  ,  augmente  l’activité  de  la 
circulation,  provoque  l’épistaxis ,  les  désirs 
vénériens,  et  détermine  la  transpiration  dont 
le  produit,  ainsi  que  les  urines,  répand  alors 
une  odeur  musquée.  Suivant  Tralles,  anta¬ 
goniste  de  ce  médicament,  le  musc  excite  les 
nerfs,  le  cœur,  raréfie  le  sang  qu’il  porte  vers 
la  tête  et  la  poitrine ,  augmente  la  chaleur, 
etc.,  et  offre,  en  général,  beaucoup  d’incon- 
véniens.  (Guersant  et  Blache,  Dict.  de  méd., 
2*  édit.,  t.  xx,  p.  528.) 

«  C’est  surtout,  disent  MM.  Guersant  et 
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Blache,  dans  les  pneumonies  avec  délire, 
désignées  anciennement  sous  les  noms  de 
■pneumonies  malignes,  ataxiques  ou  ataxo- 
adynamiques ,  que  le  musc  a  été  administré 
avec  des  succès  incontestables ,  lorsque  les 
saignées,  les  vésicatoires  el  les  antimoniaux 
étaient  restés  sans  efficacité.  Les  observations 
de  ce  genre,  recueillies  dans  le  service  de 
M.  Récamier,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard  ;  elles  se  trouvent,  d'ailleurs,  corrobo¬ 
rées  par  celles  du  même  genre  du  docteur 
Padioleau  et  du  docteur  Marcello  Accorinti. 
N'oublions  pas  d’ajouter  ici,  toutefois,  que, 
dans  des  cas  en  apparence  analogues,  le  musc 
a  échoué  entre  les  mains  de  M.  Chôme! .  M. 
Récamier,  qui  paraît  avoir  eu  à  s’en  louer 
dans  d’autres  phlegmasies  que  les  péripneu- 
monics,  lorsque  survenait  la  même  complica¬ 
tion  ataxique,  le  prescrit  alors ,  suivant  son 
expression,  à  doses  filées ,  c’est-à-dire  en 
distribuant  la  dose  en  quatre  ou  cinq  prises, 
dont  une  est  donnée  toutes  les  heures ,  et  en 
continuant  ainsi  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne 
une  rémission  des  accidens,  ce  qui  a  lieu  or¬ 
dinairement,  dit-il,  au  bout  de  huit  à  dix 
heures  au  plus ,  après  quoi  il  ne  faut  plus 
.  compter  sur  les  effets  qui  sont  prompts  ou 
nuis.  »  (toc.  cit.) 

Le  musc  s’administre  communément  en 
poudre,  soit  mélangé  à  du  sucre  ou  à  d’autres 
médicamens  pulvérulent,  soit  en  oléo-saccha- 
rum,  soit  suspendu  dans  des  potions,  des 
juleps ,  des  lavemens ,  soit  enfin  associé  à 
divers  extraits,  et  mis  sous  forme  de  pilules 
qu’on  argente  ,  surtout  pour  les  personnes 
qui  répugnent  à  son  emploi.  Quelquefois , 
cependant,  on  le  prescrit  en  teinture  alcooli¬ 
que  ou  éthéréc,  préparée  ordinairement  avec 
4  grammes  de  musc  pour  13  grammes  d’al¬ 
cool  ou  d’éther;  on  en  a  même  fait  une  eau 
distillée.  La  teinture  se  donne  par  gouttes. 
La  poudre,  qui  est  toujours  préférable,  se 
prescrit  de  manière  à  en  administrer,  en 
plusieurs  fois,  3,  6,  1 2  décigrammes  et  plus, 
par  jour  :  cette  dernière  dose  peut,  lorsque 
le  musc  est  bien  indiqué,  être  prise  d’emblée 
sans  inconvénient,  mais  ordinairement  on  en 
gradue  l’emploi  pour  mieux  régler  ses  effets. 
Ceux-ci  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec 
les  doses,  surtout  chez  les  personnes  très  im- 
pressionables;  mais  de  trop  petiies  doses, 
comme  celles  qu’on  donne  généralement  en 
France,  sont  sans  efficacité,  au  rapportée 
tous  ceux  qui  l’ont  spécialement  expérimenté. 
Suivant  M.  Joerg,  13  à  25  cenligram.,  toutes 
les  huit  ou  douze  heures,  suffisent  chez  les 
personnes  irritables,  5  à6  décigrammes,  chez 
les  autres.  Il  est  rarement  rejeté,  même  par 
ceux  à  qui  son  odeur  déplaît. 

On  l’associe  parfois  au  nitre,  au  cinabre, 
qui  en  modèrent,  dit-on  ,  l’action  excitante; 
au  camphre ,  qui  passe  au  contraire  pour 
l’accroître;  à  l’opiurn,  aux  résines,  etc.;  au 
soufre  doré  d’antimoine,  qui  lui  ôte  presque 
entièrement  son  odeur  sans  être  décomposé , 


tandis  que  le  kermès  minéral  la  change  seu¬ 
lement  en  celle  de  l’oignon ,  d’après  les  ex¬ 
périences  de  Bley  (Trommsdorff’s  Journal 
der  pharmacie,  t.  xix,  p.  6);  au  nitrate  d’ar¬ 
gent,  qui  en  est  décomposé,  etc. 

MUSCADIER.  Le  muscadier  ( myristica 
moschata,  Lam.),  arbrede  la  famille  naturelle 
des  myristicées,  et  de  la  diœcie  monadelphie 
de  Linné,  qui  croît  dans  les  Moluques,  les 
Antilles,  à  Cayenne,  etc.  Il  fournit  à  la  ma¬ 
tière  médicale  deux  produits  différens  ;  la  se¬ 
mence  connue  seus  les  noms  de  muscade  et  de 
noix  muscade,  et  l’arille  de  son  fruit,  ou  macis. 

I.  Muscade.  Les  muscades  du  commerce 
sont  tantôt  ovoïdes,  tantôt  allongées,  solides, 
sillonnées  à  leur  surface,  d’une  couleur  cen¬ 
drée  à  l’extérieur;  d’un  brun  veiné  de  gri¬ 
sâtre  à  l’intérieur.  Elles  exhalent  une  odeur 
qui  se  distingue  et  par  sa  suavité  et  par  son 
énergie  ;  mises  dans  lasbouche,  elles  la  rem¬ 
plissent  aussitôt  d’un  sentiment  de  chaleur 
qui  a  quelque  chose  d’agréable,  et  en  même 
temps  elles  produisent  la  sensation  d’une 
saveur  grasse. 

M.  Bonastre  les  a  trouvées  formées  de  stéa¬ 
rine,  d’élaïne,  d’huile  volatile  blanche  plus 
légère  que  l’eau,  et  d’une  saveur  chaude, 
àcre  et  piquante,  d’un  acide,  de  fécule,  de 
gomme  et  de  ligneux. 

Si  l’on  prend  de  petites  quantités  de  mus¬ 
cade  ,  les  forces  digestives  se  développent , 
l’appétit  est  plus  fort,  l’élaboration  des  ali- 
mens  plus  prompte  :  une  dose  plus  élévée 
rend  l’excitation  générale  ;  l’impression  se 
propage  aux  centres  nerveux,  puis  à  toutes 
les  parties  de  l’organisation  ;  les  forces  de  la 
vie  abondent  dans  tous  les  tissus.  On  obtient 
des  phénomènes  différens,  et  l’encéphale  pa¬ 
raît  vivement  attaqué,  si  l’on  porte  la  dose 
beaucoup  plus  haut;  l’encéphale  est  d’abord 
surexcité,  puis  il  devient  le  siège  d’une  con¬ 
gestion  sanguine  ;  les  facultés  intellectuelles 
sont  perverties,  il  y  a  des  vertiges,  du  délire, 
de  l’assoupissement,  de  la  stupeur,  de  l’op¬ 
pression,  etc.  [Mat.  méd.,  t.  ir,  p.  216.) 

On  conseille  rarement  la  muscade  seule 
comme  médicament;  on  l’associé  à  d’autres 
aromates  et  on  la  prescrit  comme  tonique 
et  stimulant  à  la  fois  dans  les  cas  de  débi¬ 
lité  des  organes  digestifs,  dans  certaines 
diarrhées  chroniques  ;  ou  comme  cordiale  , 
dans  la  chlorose,  la  paralysie,  l’hypo- 
chondrie ,  le  vomissement  spasmodique  ,  la 
goutte  atonique,  etc.  Cullen  et  Hoffmann 
l'ont  donnée  contre  les  fièvres  intermittentes; 
on  l’a  recommandée,  dans  les  épuisemens  vé¬ 
nériens.  II  faut  éviter  de  donner  cette  sub¬ 
stance  dans  les  inflammations,  les  fièvres 
aiguës  avec  forte  réaction,  au  début  de  la 
dysenterie,  contre  la  toux  des  femmes  en¬ 
ceintes,  etc. 

La  muscade  s’administre  sous  les  formes 
suivantes  : 

1»  Poudre  de  muscade.  A  la  dose  de  15 
centigrammes  à  1  gramme ,  soit  en  pilules , 
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soit  délayée  dans  une  petite  quantité  d’un 
liquide  approprié.  Quelquefois  on  l’a  con¬ 
seillée  en  masticatoire  contre  la  paralysie  de 
la  langue. 

2°  Teinture  alcoolique  de  muscade.  A  la 
dose  de  1  à  4  grammes,  étendue  dans  une 
potion  ou  une  boisson  appropriée. 

5°  Alcoolat  de  muscade.  On  l’emploie  de 
la  même  manière  que  la  préparation  précé¬ 
dente. 

4°  Huile  épaisse  ou  beurre  de  muscade. 
Ce  médicament  ne  s’emploie  qu’à  l’extérieur, 
à  titre  de  nervin. 

La  muscade  entre  dans  la  composition  de 
l 'élixir  de  Garus  ,  de  l 'eau  de  mélisse ,  de  la 
teinture  de  bon  ferme,  du  vinaigre  des  quatre 
voleurs,  de  la  thériaque,  etc. 

II.  Macis.  Cette  substance  consiste  en 
une  sorte  de  membrane  épaisse,  flexible, 
divisée  en  lanières  plaies ,  rameuses,  inéga¬ 
les ,_  cartilagineuses,  cassantes,  d’un  rouge 
vif  à  l’état  frais,  devenant  jaune  avec  le 
temps  ;  elle  exhale  une  odeur  extrêmement 
suave,  et  sa  saveur  est  chaude,  aromatique 
et  piquante. 

Le  macis  possède  les  mêmes  propriétés 
physiologiques  que  la  muscade,  et  s’emploie 
dans  les  mêmes  circonstances  pathologiques, 
de  la  même  manière  et  aux  mêmes  doses. 

Il  fait  partie  de  Yélectiuàre  diaphænix,  de 
l'esprit  carminatif  de  Sylvius,  etc. 

MUSCLES  (pathologie  des). 

fl.  Lésions  physiques.  1°  Plaies  des 
muscles.  Les  plaies  des  muscles  peuvent 
être  complètes  ou  incomplètes, c’est-à-dire 
affecter  toute  l’épaisseur  de  l’organe  bles¬ 
sé,  ou  seulement  une  portion  plus  ou 
moins  grande  de  cette  épaisseur.  On  com¬ 
prend  facilement  que  la  diversité  de  ces 
cas  devra  produire  des  phénomènes  diffé- 
rens.  Ainsi ,  si  l’instrument  vulnérant  n’a 
divisé  que  quelques  fibres  du  muscle ,  ou 
même  une  partie  assez  considérable  de  son 
épaisseur ,  la  portion  restée  Intacte  ser¬ 
vira  de  moyen  d’union,  et  la  plaie  en 
elle-même  n’offrira  rien  d’assez  spécial 
pour  être  mentionné  ici.  Nous  ne  voulons 
parler  que  des  cas  dans  lesquels  le  mus¬ 
cle  est  complètement  divisé. 

«  Lorsqu’un  muscle  est  coupé  en  travers 
dans  toute  son  épaisseur ,  les  deux  bouts 
s’écartent  et  s’éloignent  d’autant  plus  l’un 
de  l’autre ,  que  le  sujet  blessé  est  doué 
d’une  énergie  vitale  plus  prononcée ,  et 
que  les  fibres  musculaires  sont  plus  lon¬ 
gues.  Cet  écartement  est  encore  augmenté 
si  la  position  de  la  partie  tend  à  mettre  le 
muscle  dans  l’extension,  si  la  présence 
d’un  corps  étranger ,  ou  toute  autre  cir¬ 


constance  vient  exciter  son  irritabilité. 
Il  faut  donc ,  comme  on  le  verra  au  mot 
Plaie  ,  éviter  toutes  les  causes  qui  peu¬ 
vent  s’opposer  au  rapprochement  des 
bouts  divisés ,  dont  le  mode  de  réunion 
doit  seulement  nous  occuper  ici.  Le  tissu 
musculaire  ne  se  reproduit  pas  ;  il  se  dé¬ 
pose  entre  les  surfaces  de  la  division  une 
lymphe  coagulable ,  qui  s’organise  peu  à 
peu ,  se  change  en  tissu  cellulaire ,  s’unit 
à  celui  qui  occupe  les  intervalles  des  fais¬ 
ceaux  charnus ,  devient  fibreuse ,  et  forme 
une  cicatrice  solide  et  résistante ,  analo¬ 
gue  aux  intersections  tendineuses  du  mus¬ 
cle  droit  de  l’abdomen.  Lorsque  l’écarte¬ 
ment  a  été  peu  considérable ,  ou  que  les 
fibres  charnues  ont  beaucoup  de  longueur, 
la  contractilité ,  et ,  par  suite ,  les  mou- 
vemens  de  la  partie  où  se  trouve  le  mus¬ 
cle  qui  a  été  divisé ,  conservent  à  peu  près 
leur  intégrité  normale  ;  mais  on  comprend 
qu’il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  cir¬ 
constances  opposées.  »  (Ollivier,  Dict.  de 
méd .,  2e  édit.,  t.  xx,  p.  5a9.) 

2°  Contusions  des  muscles.  Les  mus¬ 
cles,  comme  tous  les  autres  tissus  de  l’or¬ 
ganisme,  peuvent  être  côntus.  Cependant 
cette  lésion  s’observe  plus  fréquemment 
sur  les  muscles  qui  ne  sont  séparés  de  la 
peau  et  des  os  que  par  une  petite  quantité 
de  tissu  cellulaire.  C’est  ainsi  qu’à  la 
tempe  ,  à  la  face  ,  le  système  musculaire 
peut  prendre  tous  les  degrés  de  la  contu¬ 
sion.  D’un  autre  côté,  l’état  de  tension  ou 
de  relâchement  des  muscles  doit  être  pris 
en  grande  considération ,  lorsqu’on  veut 
apprécier  d’une  manière  convenable  l’effet 
des  violences  extérieures  sur  cet  organe. 
Qui  ne  sait ,  en  effet ,  qu’un  coup ,  même 
peu  violent ,  porté  sur  un  muscle  forte¬ 
ment  tendu,  manque  rarement  de  le  con¬ 
fondre,  et  même  de  diviser  quelques-unes 
de  ses  fibres  ,  tandis  que  la  même  violence 
extérieure ,  agissant  sur  le  même  organe 
dans  l’état  de  relâchement ,  perd  le  plus 
souvent  sa  force  sur  les  divers  tissus  de  la 
région  sans  en  blesser  aucun  d’une  ma¬ 
nière  notable  ?  C’est  là ,  du  reste ,  une  re¬ 
marque  qu’il  est  facile  de  comprendre.  La 
contusion  des  muscles  se  reconnaît  à  la 
douleur  que  cause  leur  contraction ,  à 
l’impossibilité  ,  ou  du  moins  à  la  difficulté 
de  certains  mouvemens.  Quelques  auteurs 
ont  cependant  noté  un  phénomène  qu’il 


MUSCLES.  roi 


importe  de  connaître  :  quelquefois  la  vio¬ 
lence  du  coup  détermine  non  seulement 
une  gêne,  mais  même  une  paralysie  des 
mouvemens,  qui  persiste  beaucoup  plus 
long-temps  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment.  M.  Ollivier  dit  avoir  «  vu  plusieurs 
exemples  de  ces  paralysies  traumatiques 
qui ,  après  un  traitement  anti-phlogistique 
énergique  et  prolongé ,  avaient  résisté  à 
l’action  du  galvanisme ,  de  l’électro-punc- 
ture  ,  des  douches  de  vapeur  ,  et  qui 
étaient  >  accompagnées  d’une  atrophie 
réelle  des  muscles  que  la  contusion  avait 
atteints.  »  ( Loc .  cit.) 

3°  Ruptures  des  muscles.  Il  n’est  plus 
permis  aujourd’hui  de  révoquer  en  doute 
ce  genre  de  lésion  du  système  muscu¬ 
laire.  On  en  trouve  des  exemples  dans 
tous  les  livres  modernes.  C’est  surtout 
aux  travaux  de  Roussille-Chamseru  et  de 
Sédillot  que  l’on  doit  les  connaissances 
que  nous  possédons  aujourd’hui  sur  cette 
matière.  (  Mém.  et  prix  de  la  Société  de 
médec.  de  Paris ,  1817'.) 

La  rupture  des  muscles  est  due  à  un 
effort  subit  et  inopiné ,  qui  met  en  con¬ 
traction  forcée  certains  muscles  ou  certai¬ 
nes  portions  dé  muscles  ,  pendant  que  le 
reste  de  l’organe  ou  ses  congénères  sont 
dans  le  relâchement  ;  alors  les  fibres  con¬ 
tractées  n’ayant  pas  assez  de  force  pour 
lutter  contre  les  antagonistes ,  ou  contre 
la  résistance  placée  à  leur  extrémité,  ces¬ 
sent  d’être  puissance ,  et  prennent  un  al¬ 
longement  forcé ,  d’où  résulte  leur  rup¬ 
ture,  (Sédillot,  loc.  cit.)  Ajoutons  que 
cette  lésion  s’observe  quelquefois  à  la 
suite  de  contractions  convulsives. 

Le  premier  symptôme  de  la  rupture 
d’un  muscle  est  une  douleur  vive ,  instan¬ 
tanée  ,  dans  la  partie  lésée  ;  douleur  qui 
s’oppose  à  toute  espèce  de  mouvement 
dans  la  région  malade.  Le  plus  souvent 
aussi ,  l’accident  est  accompagné  d’un  cer¬ 
tain  bruit  qu’on  a  comparé  au  claquement 
d’un  fouet ,  et  dont  le  blessé  a  une  per¬ 
ception  très  claire.  La  douleur  persiste 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long , 
mais  elle  perd  progressivement  de  son  in¬ 
tensité.  Si  le  muscle  est  rompu  dans  toute 
son  épaisseur ,  ou  dans  une  très  grande 
partie  de  son  épaisseur  ,  on  trouve  ,  au  ni¬ 
veau  de  la  lésion ,  une  dépression  plus  ou 
moins  considérable  qui  augmente  ou  di¬ 


minue  ,  suivant  que  l’organe  divisé  est 
mis  dans  l’extension  ou  dans  le  relâche¬ 
ment.  Cependant ,  nous  devons  ajouter 
que  ce  phénomène  n’est  souvent  appré¬ 
ciable  qu’au  moment  de  la  rupture ,  ou 
assez  long-temps  après  ;  car  on  comprend 
que  l’épanchement  de  sang  produit  par  la 
déchirure  des  vaisseaux  peut  amener  un 
gonflement  qui  masquera  la  dépression. 

Si  la  rupture  ne  porte  que  sur  quelques 
fibres  musculaires ,  la  douleur ,  jointe  à  la 
difficulté  ou  même  à  l’impossibilité  des 
mouvemens,  constituera  le  seul  carac¬ 
tère  de  la  maladie. 

La  rupture  des  muscles  n’est  point  une 
maladie  dangereuse ,  à  moins  que  le  dés¬ 
ordre  ne  soit  très  considérable ,  ou  qu’un 
muscle  profond  du  tronc  ne  se  trouve  in¬ 
téressé.  Le  peu  de  danger  de  cette  Lésion 
provient  en  grande  partie  de  ce  que  l’air 
ne  communique  pas  avec  la  plaie.  La  cica¬ 
trisation  s’opère  du  reste  ici  comme  dans 
les  plaies  ;  nous  n’y  reviendrons  pas. 

«  Les  moyens  propres  à  favoriser  la 
guérison  de  la  rupture  des  muscles  sont 
la  situation ,  le  repos ,  le  bandage ,  et  di¬ 
verses  indications  appropriées  aux  acci- 
dens.  Ainsi ,  on  placera  d’abord  le  mem¬ 
bre  dans  une  situation  telle  que  le  mus¬ 
cle  rompu  se  trouve  dans  le  relâchement, 
et ,  si  la  rupture  est  considérable ,  qu’elle 
intéresse  un  muscle  volumineux  ou  plu¬ 
sieurs  muscles ,  qu’elle  soit  profondément 
située ,  dans  le  muscle  psoas  par  exem¬ 
ple  ,  ou  bien ,  enfin ,  que  . le  sujet  soit  très 
irritable ,  on  maintiendra  la  position  du 
membre  dans  une  immobilité  presque  ab¬ 
solue  pendant  au  moins  huit  ou  dix  jours. 
L’appareil  consiste  dans  un  bandage  com¬ 
pressif  appliqué  aussi  méthodiquement 
que  la  région  blessée  puisse  le  permettre. 
Les  observations  que  rapporte  M.  Sédillot 
prouvent  d’une  manière  évidente  l’utilité 
de  cet  appareil ,  et  je  ne  comprends  pas 
que  les  auteurs  qui  ont  écrit  depuis  sur  ce 
sujet  n’aient  pas  plus  insisté  qu’ils  ne 
l’ont  fait  sur  son  emploi.  La  compres¬ 
sion  favorise  le  relâchement  du  muscle , 
maintient  rapprochés  les  bords  de  la 
solution  de  continuité  autant  qu’on  puisse 
le  désirer ,  s’oppose  à  de  nouvelles  con¬ 
tractions  ,  et  enfin  facilite  la  résorption 
de  l’épanchement  et  la  résolution  de  l’en¬ 
gorgement.  Avec  un  bandage  bien  exacte- 
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ment  appliqué,  dans  des  cas  de  rupture 
des  muscles  extenseurs  du  pied  ,  le  ma¬ 
lade  peut  quelquefois  se  livrer  immédiate- . 
ment  à  quelques  mouvemens  de  progres¬ 
sion  ,  avantage  dont  les  malades ,  plus 
que  les  médecins ,  peuvent  apprécier  l’im¬ 
portance.  Si  l’engorgement  était  très  con¬ 
sidérable  ,  s’il  survenait  de  l’inflamma¬ 
tion  ,  ou  même  une  réaction  fébrile ,  alors 
les  saignées  générales  ou  locales ,  les  cata¬ 
plasmes,  les  fomentations ,  etc.,  devraient 
être  employés.  »  (Ollivier,  loc.  cit., 
p.  562.) 

4°  Hernie  des  muscles.  On  désigne 
ainsi  le  déplacement  d’une  portion  plus  ou 
moins  considérable  d’un  ou  de  plusieurs 
muscles  hors  de  l’aponévrose  d’enveloppe. 
La  question  de  savoir  si  un  muscle  peut  se 
luxer  ,  c’est-à-dire  sortir  de  sa  gaine 
fibreuse ,  sans  que  celle-ci  ait  été  déchi¬ 
rée,  et  surtout  sans  que  l’aponévrose  d’en¬ 
veloppe  ait  été  rompue ,  est  aujourd’hui 
résolue.  Quoi  qu’en  dise  Pouteau,  la  doc¬ 
trine  qu’il  a  émise  sur  cette  prétendue  lé¬ 
sion  ne  compte  plus  de  partisans  de  nos 
jours.  Tous  les  chirurgiens  s’accordent  à 
dire  qu’un  muscle  ne  peut  faire  hernie 
hors  de  son  enveloppe  fibreuse  que  lors¬ 
que  celle-ci  est  ouverte  ou  éraillée  par 
une  cause  quelconque. 

Ce  déplacement  musculaire,  dont  les 
•  exemples  ne  sont  pas  d’ailleurs  rares , 
présente  assez  souvent  des  phénomènes 
d’étranglement  qui  nécessitent  les  secours 
de  la  chirurgie. 

Si  la  division  de  l’aponévrose  est  éten¬ 
due,  un  bandage  approprié  suffit  pour 
maintenir  le  muscle  dans  sa  position  na¬ 
turelle  ;  mais  il  peut  se  faire  qu’un  fais¬ 
ceau  musculaire  s'étrangle  à  travers  l’ou¬ 
verture  fibreuse ,  et  que  la  réduction  soit 
impossible  ;  il  faut  alors  débrider  l’apo¬ 
névrose.  Si  la  peau  était  intacte  et  qu’une 
douleur  violente  fit  soupçonner  la  nature 
du  mal ,  on  devrait  l’inciser  pour  pouvoir 
pratiquer  le  débridement.  On  applique¬ 
rait  ensuite  un  bandage  compressif  sur  la 
plaie. 

S  II.  Lésions  vitales.  1°  Inflamma¬ 
tion.  Lorsqu’on  réfléchit  au  nombre  con¬ 
sidérable  de  vaisseaux  et  de  nerfs  qui 
parcourent  les  muscles ,  à  la  vitalité  si  ac¬ 
tive  de  ces  organes,  on  est  tout  étonné 
qu’ils  ne  soient  pas  plus  souvent  le  siège 


de  l’inflammation.  Ceux  qui  veulent  tout 
expliquer  en  médecine  se  sont  efforcés 
de  se  rendre  compte  de  ce  fait  qui  est 
constaté  par  tous  les  observateurs.  Mais 
ils  n’ont  émis  que  des  hypothèses  plus  ou 
moins  hasardées,  qu’il  serait  inutile  d’exa¬ 
miner  ici. 

On  trouvera  à  l’article  Rhumatisme 
des  considérations  sur  les  différences  qui 
existent  entre  l’inflammation ,  le  rhuma¬ 
tisme  musculaire  et  les  douleurs  rhuma¬ 
tismales  de  ces  organes.  Nous  devons 
nous  borner  ici  à  dire  quelques  mots  sur 
l’inflammation  proprement  dite  des  mus¬ 
cles,  désignée  par  les  auteurs  sous  les 
noms  de  myositis,  myosite. 

Les  causes  de  cette  phlegmasie  sont  le 
plus  souvent  une  secousse  violente ,  des 
efforts  répétés,  une  contusion,  en  un  mot 
une  violence  extérieure.  Elle  peut  cepen¬ 
dant  se  développer  à  la  suite  d’une  sup¬ 
pression  brusque  de  la  transpiration. 

L’inflammation  a  -t- elle  ici  son  siège 
dans  le  tissu  celluleux  qui  forme  pour 
ainsi  dire  une  atmosphère  à  chaque  fibre 
musculaire,  ou  bien  dans  la  fibre  muscu¬ 
laire  elle-même?  Les  auteurs  ne  sont  pas 
encore  parfaitement  d’accord  sur  ce  point, 
et  il  est  probable  que  ce  problème  ne  sera 
pas  résolu  de  long-temps. 

Les  phénomènes  à  l’aide  desquels  on 
peut  reconnaître  une  phlegmasie  muscu¬ 
laire  sont  d’abord  :  la  douleur  plus  ou 
moins  vive  dont  l’organe  malade  est  le 
siège,  puis  le  gonflement;  en  même  temps, 
les  contractions  étant  empêchées  par  la 
douleur,  il  y  a  impossibilité  de  faire  mou¬ 
voir  le  membre  ou  la  partie  dans  laquelle 
le  muscle  est  situé.  Quand  la  phlegmasie 
est  très  intense,  que  la  suppuration  est 
survenue,  on  observe  alors  des  phénomè¬ 
nes  de  fièvre  grave ,  et  l’individu  suc¬ 
combe;  c’est  ce  qu’on  a  remarqué  dans 
des  cas  de  psoïtis. 

La  thérapeutique  de  l’inflammation 
franche  des  muscles  est  la  même  que 
pour  toutes  les  phlegmasies  aiguës  :  émis¬ 
sions  sanguines  générales  et  locales,  sui¬ 
vant  les  indications,  topiques  émolliens, 
telle  est  la  base  de  ce  traitement. 

2 0  Rétraction  des  muscles.  (< v .  Téno¬ 
tomie.) 

5°  Hypertrophie  et  atrophie  des  mus¬ 
cles i  «  Aucun  système  d’organes  n’est 
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plus  exposé  que  le  tissu  musculaire  à  l’hy¬ 
pertrophie  et  à  l’atrophie.  L’exercice  ou 
la  répétition  des  contractions,  voilà  la 
cause  de  l’hypertrophie;  le  repos  ou  la 
diminution  des  contractions,  voilà  la  cause 
de  l’atrophie.  Ainsi,  les  passions  violentes, 
les  courses  rapides,  un  obstacle  méca¬ 
nique  à  la  circulation ,  toutes  causes  qui 
doublent,  triplent,  quadruplent  les  batte- 
mens  du  cœur,  sont  les  causes  de  l’hv- 
pertrophie  de  cet  organe.  Une  inflamma¬ 
tion  du  col  de  la  vessie,  inflammation  qui 
s’accompagne  de  contractions  fortes,  ré¬ 
pétées  de  cet  organe ,  voilà  la  cause  de 
l’hypertrophie  de  la  vessie;  un  obstacle 
au  pylore,  voilà  la  cause  de  l’hypertrophie 
de  l’estomac.  Plusieurs  faits  m’autorisent 
à  admettre  qu’un  petit  nombre  de  jours 
suffisent  quelquefois  pour  la  production 
de  cette  hypertrophie,  soit  pour  la  vessie, 
soit  pourle  cœur.  Une  autre  cause  de  l’hy¬ 
pertrophie  du  système  musculaire  (et  cela 
s’applique  surtout  au  système  musculaire 
de  la  vie  nutritive),  c’est  une  fluxion,  une 
irritation  vive,  fixée  sur  l’organé  ou  à  son 
voisinage.  Telle  est  la  présence  du  fœtus 
ou  d’un  polype  pour  l’utérus  ;  tels  sont 
les  catarrhes  ou  une  inflammation  chro¬ 
nique  pour  la  vessie,  l’estomac,  les  in¬ 
testins. 

«  L’exercice  étant,  en  quelque  sorte,  le 
grand  modificateur  du  système  muscu¬ 
laire,  on  conçoit  quel  parti  l’art  peut  tirer 
de  cette  donnée,  pour  le  traitement  d’un 
grand  nombre  de  maladies,  surtout  si  l’on 
considère  qu’au  système  musculaire  abou¬ 
tit  le  plus  grand  nombre  des  nerfs,  et  que 
la  moitié,  les  deux  tiers,  peut-être,  du 
sang,  circulant  dans  l’économie,  leur  est 
destiné.  Ainsi,  c’est  par  l’exercice  qu’on 
lutte  avec  le  plus  d’efficacité  contre  les 
maladies  dites  nerveuses,  en  portant  dans 
le  système  musculaire  un  influx  nerveux 
et  un  sang  qui  se  dirigeaient  d’une  ma¬ 
nière  funeste  sur  les  organes  intérieurs  ; 
bien  plus,  on  peut,  par  l’exercice  d’une 
partie  du  système  musculaire ,  contre¬ 
balancer,  lutter  avantageusement  contre 
l’hypertrophie  d’un  autre  département  de 
ce  système.  Je  n’ai  pas  trouvé  de  meil¬ 
leur  moyen  pour  combattre  l’hypertro¬ 
phie  du  cœur,  que  des  promenades  à  pas 
très  lents,  faites  presque  toute  la  journée. 

»  L’amaigrissement  et  la  décoloration 


des  muscles  constituent  le  premier  degré 
de  l’atrophie  musculaire ,  dont  la  trans¬ 
formation  cellulaire  et  surtout  la  trans¬ 
formation  graisseuse  sont  le  dernier 
terme.»  (Cruveilhier, Diction,  de  mèrl. 
prat.,  t.  ii,  p.  364.) 

4°  Les  muscles  sont  sujets  à  des  trans¬ 
formations,  à  des  dégénérescences  de  plu¬ 
sieurs  sortes.  C’est  ainsi  qu’on  a  observé 
des  transformations  cellulaire ,  graisseu¬ 
se,  fibreuse,  cartilagineuse,  osseuse ,  des 
dégénérescences  lardacée,  squirrheuse, 
cancéreuse,  tuberculeuse.  Nous  nous  bor¬ 
nons  à  mentionner  ici  ces  divers  états 
pathologiques,  dont  l’histoire  se  trouve 
exposée  dans  différens  articles  de  ce  Dic¬ 
tionnaire. 

3°  Kystes ,  hydatides.  Il  n’est  pas  rare 
d’observer  dans  le  tissu  musculaire  des 
kystes  de  différens  ordres.  Les  auteurs 
notent  surtout  diverses  espèces  d’ento- 
zoaires.  [V.  Hydatides  ;  voy.  encore  Pa¬ 
ralysie,  Tétanos,  etc.) 

MYDRIASE.  {V.  Pupille.) 

MYÉLITE.  [V.  Moelle  épinière.) 

MYOPIE  (de  p®,  se  fermer,  et  w'j; , 
vision),  vue  courte,  ou  qui  ne  peut  s’exer¬ 
cer  qu’à  de  petites  distances  et  en  fer¬ 
mant  plus  ou  moins  les  paupières.  Cette 
dernière  circonstance  n’est  pas  indispen¬ 
sable  pour  l’exercice  de  la  vue  myope.  On 
prétend  que  la  vue  doit  être  regardée 
comme  myope  quand  elle  ne  peut  s’exer¬ 
cer  à  plus  de  sept  ou  huit  pouces  de  dis¬ 
tance.  C’est ,  comme  on  le  voit ,  un  élat 
qu’on  regarde  comme  une  infirmité  com¬ 
parativement  à  la  vision  normale;  mais 
quel  est  le  type  moyen  des  distances  aux¬ 
quelles  s’exerce  ordinairement  la  vision 
normale?  Les  auteurs  se  taisent  à  ce  su¬ 
jet  ;  c’est  que  les  variétés  de  la  vue  nor¬ 
male  sont  infinies. 

On  prévoit  facilement  au  reste  une 
foule  de  degrés  de  la  myopie,  quel  que  soit 
le  maximum  de  la  distance  qu’on  veuille 
fixer  relativement  au  point  de  départ  de 
l’infirmité.  Il  est  des  myopies  tellement 
prononcées,  qu’elles  ne  permettent  à  la  vue 
de  s’exercer  qu’à  de  très  faibles  distances, 
un  à  deux  pouces  par  exemple.  Cette  myo¬ 
pie  équivaut  presque  à  certaines  cécités  ou 
ambliopies. 

La  myopie  est  congénitale  ou  acciden¬ 
telle.  On  sait  que  les  enfans  ont  naturel? 
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lement  la  vue  fort  courte  ;  ils  ne  voient 
distinctement  qu’à  la  distance  de  deux , 
trois ,  quatre  pouces  ;  leur  organe  n’étant 
pas  entièrement  développé ,  la  sphère  vi¬ 
suelle  est  fort  étroite  ;  la  pupille  étant 
chez  eux  plus  dilatée  que  dans  l’agé 
adulte ,  la  vue  doit  être  naturellement 
myope.  Cet  état,  qui  se  dissipe  ordinaire¬ 
ment  avec  l’âge ,  peut  cependant  persister 
ou  même  devenir  progressif,  si  des  causes 
particulières  empêchent  le  développement 
du  champ  de  la  vision.  Elle  est  uni¬ 
latérale  ou  bi-latérale ,  mais  générale¬ 
ment  bi-latérale,  ce  qui  ne  s’accorde  guère 
avec  la  présomption  de  la  rétraction  mus¬ 
culaire  à  laquelle  on  veut  l’attribuer. 
Il  n’est  pas  très  rare  néanmoins  de  ren¬ 
contrer  chez  un  même  individu  un  œil 
myope  et  l’autre  normal  ou  presbyte  par 
disposition  congénitale.  Cela  s’observe 
plus  souvent  par  des  causes  accidentelles. 
Une  dame  âgée  de  vingt-sept  ans ,  dont 
parle  Demours,  avait  un  œil  myope  par 
suite  d’une  hypertrophie  du  cristallin  ;  il 
existe  d’autres  faits  analogues.  Selon  Ware, 
l’œil  droit  serait  plus  souvent  affecté  de 
myopie  que  le  gauche.  La  myopie  bi-laté- 
rale  offre  quelquefois  des  degrés  variables 
aux  deux  yeux  d’unmême  individu,  cequi 
mérile  une  attention  particulière  pour  le 
choix  des  lunettes  ;  elle  se  trouve  très 
souvent  aussi  compliquée  de  strabisme 
convergent. 

La  myopie  accidentelle  se  rattache  or¬ 
dinairement  à  des  maladies  diverses  dont 
elle  est  un  syjnptôme.  Ces  maladies  se  ; 
groupent  de  la  manière  suivante  :  1° 
(cornée) ,  le  stap’nylôme  transparent  ou 
kératocèle  diaphane  et  le  nuage.  La  pre¬ 
mière  de  ces  lésions  produit  la  myopie 
par  l’allongement  du  diamètre  cornéo- 
rétinien  ou  antéro-postérieur  ;  la  seconde, 
par  l’augmentation  de  la  force  rétractile 
de  la  cornée;  2°  (chambre  antérieure), 
l’hydrûphthalmie  et  l’hématophthalmiê  ou 
épanchement  de  sang  dans  la  chambre 
antérieure  :  mécanisme  ut  suprà;  5°(iris), 1 
la  mydriase  non  amaurotique ,  ou  dilata¬ 
tion  permanente  de  la  pupille.  La  myopie 
est  ici  le  résultat  de  la  trop  grande  quan¬ 
tité  de  lumière  qui,  entrant  par  une 
large  ouverture  pupillaire ,  frappe  très 
obliquement  le  cristallin;  de  là  une  trop 
forte  réfraction ,  et  par  conséquent  un 


foyer  lumineux  qui  est  en  deçà  du  centre 
de  la  rétine  ;  4°  (cristallin),  l’hypertrophie 
lenticulaire  et  l’hydro-capsulite  ou  hydro- 
pisie  de  l’humeur  de  Morgagni  ;  5°  (corps 
vitré),  l’hydrophthalmie  hyaloïdienne  et 
l’épaississement  du  corps  vitré  ;  6°  (tota¬ 
lité  du  globe  de  l’œil) ,  l’augmentation  dé 
volume  de  l’œil  par  suite  d’une  maladie 
quelconque ,  l’hypertrophie  de  la  graisse 
orbitaire  et  quelques  espèces  d’orbitocèle 
qui  chassent  directement  l’organe  sans  lé¬ 
ser  la  rétine,  peuvent  occasionner  la  myo¬ 
pie  symptomatique. 

Les  caractères  physiques  de  la  myopie 
n’ont  rien  de  constant  :  ordinairement  on 
en  compte  trois  :  la  saillie  du  globe  de 
l’œil  et  de  la  cornée,  la  dilatation  de  la 
pupille  et  un  développement  remarquable 
de  la  chambre  antérieure  de  l’œil.  U  est 
cependant  des  individus  myopes  sur  les¬ 
quels  on  ne  remarque  rien  de  semblable, 
leurs  yeux  étant  apparemment  constitués 
comme  les  yeux  normaux. 

Les  caractères  physiologiques  sont  plus 
constans  ;  tels  sont  :  1°  le  regard  myope 
qui  est  accompagné  de  la  flexion  de  la 
tête,  du  froncement  des  sourcils,  du 
front  et  des  autres  tissus  de  la  face  ;  2°  la 
prédilection  des  myopes  pour  les  petits 
caractères  et  le  petit  jour.  «  Les  myopes 
distinguent  avec  beaucoup  plus  de  netteté 
les  corps  les  plus  déliés  ,  et  lisent  sans  fa¬ 
tigue  les  livres  dont  les  caractères  sont 
très  fins;  peut-être  est-ce  parce  qu’ils  les 
voient  plus  gros.  Ce  qui  le  ferait  croire  , 
c’est  qu’ils  écrivent  également  en  très  pe¬ 
tits  caractères.  Au  reste ,  l’élargissement 
de  leur  pupille ,  en  laissant  entrer  dans 
l’œil  un  plus  grand  nombre  de  rayons  lu¬ 
mineux,  rend  raison  de  la  facilité  avec 
laquelle  ils  voient  à  un  petit  jour,  et  même 
pendant  la  nuit ,  tandis  qu’une  lumière 
trop  vive  les  fatigue.  -»  (J.  Cloquet,  Dict. 
de  méd..,  t.  xx,  p.  575,  2e  édit.)  5°  L’ab¬ 
sence  d’expression  oculaire ,  c’est-à-dire 
que  les  myopes  ne  pouvant  pas  bien  dis¬ 
tinguer  ce  qui  se  passe  autour  d’eux ,  leur 
physionomie  offre  peu  d’expression,  quel¬ 
quefois  même  un  certain  air  hébété.  Du 
reste,  le  diagnostic  de  la  myopie  est  basé 
sur  l’inspection  oculaire  pendant  la  lec¬ 
ture,  et  sur  la  mensuration  de  la  distance  à 
laquelle  cette  lecture  peut  s’exercer.  Pour 
cela  on  fixe  le  patient  avec  la  tête  contre 
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un  mur,  on  place  sur  un  pupitre  ,  devant 
lui,  un  ou  plusieurs  écrits  à  caractères  di¬ 
vers  ,  et  l’on  mesure  la  distance  à  laquelle: 
il  peut  lire  facilement. 

Plusieurs  conjectures  ont  été  avancées: 
relativement  aux  causes  de  la  myopie.  1? 
Défaut  d’organisation  de  la  coque  oculaire, 
comme  un  volume  trop  considérable  de 
l’œil,  une  cornée  trop  bombée ,  etc.  La 
myopie  dépendrait  ici  de  la  longueur  trop 
considérable  du  diamètre  cOrnéo-rétinien 
On  voit  cependant  dés  yeux  très  saillans 
sans  qu’ils  soient  myopes  ;  cela  s’expli¬ 
que  :  d’un  côté,  la  saillie  oculaire  peut  ne 
dépendre  que  de  l’ouverture  très  large 
des  paupières  et  de  la  trop  grande  quan¬ 
tité  de  graisse  orbitaire;  de  l’autre,  là 
force  réfractile  des  corps  diaphanes  peut 
n’être  que  très  légère ,  ce  qui  balance  par¬ 
faitement  la  prédisposition  précédente; 
2°  habitude  vicieuse  des  yeux ,  l’exercice 
de  certaines  professions  ,  comme  l’horlo¬ 
gerie,  l'orfèvrerie ,  l’art  du  graveur  ,  du 
géographe ,  etc. ,  occasionne  quelquefois 
la  myopie.  Plusieurs  jeunesgens  ont  réussi 
à  se  faire  exempter  delà  conscription  en  se 
donnant  une  myopie  à  l’aide  d’un  exercice 
long-temps  continué  et  progressif  de  la 
lecture  de  très  près  sur  dés  caractères  de 
très  petit  volume  et  à  une  faible  lumière. 
(Demours.)  C’est  ainsi  que  l’habitude  de 
regarder  de  très  près  chez  les  enfans  se 
continue  quelquefois  pour  le  reste  de  la 
vie  si  l’on  ne  s’y  oppose  pas  de  bonne 
heure.  L’habitation  long-temps  continuée 
dans  dés  endroits  très  sombres ,  comme 
certains  cachots  par  exemple,  a  aussi  quel¬ 
quefois  occasionné  la  myopie;  3»  brièveté 
spasmodique  des  muscles  ;  quelques  per¬ 
sonnes,  ayant  vu  la  myopie  diminuer  chez 
des  sujets  opérés  du  strabisme  à  l’aide  de 
la  myotomie,  ont  imaginé  que  la  brièveté 
de  la  vue  tenait  à  la  brièveté  des  muscles; 
mais  c’est  là  une  induction  dont  on  ne 
peut ,  jusqu’à  ce  jour ,  garantir  la  légiti¬ 
mité,  surtout  dans  le  sens  général  et  ab¬ 
solu  qu’on  a  voulu  y  attacher.  Si  la  myo¬ 
pie  dépend  quelquefois  de  cette  cause,  il 
est  incontestable  que  d’autres  causes  in¬ 
dépendantes  de  l’étal  des  muscles  peuvent 
la  produire.  Nous  venons  de  voir  que  des 
conscrits  s’étaient  donné  une  myopie  arti¬ 
ficielle  par  la  simple  habitude  vicieuse  des 
yeux.  H  est  prouvé  d’ailleurs  que -dans 
tome  v. 
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la  vieillesse  la  myopie  se  convertit  sou¬ 
vent  en  presbyopie,  ce  qui  ne  s’accorde 
guère  avec  l’étiologie  en  question.  Ajou¬ 
tons  enfin  que  ,•  d’après  les  recherches  de 
M.  Rcveillé-Parise  et  de  Percy,  l’organi¬ 
sation  des  yeux  myopes ,  par  eux  exami¬ 
nés,  n’a  offert  aucune  particularité  maté¬ 
rielle  capable  d’expliquer  la  brièveté  de 
la  vue  ;  aussi  rapportent-ils  la  myopie  k 
une  condition  insaisissable  de  la  faculté 
sensitive  de  la  rétine. 

Les  moyens  qu’on  a  proposés  pour  l’a¬ 
mélioration  ou  la  guérison  dé  la  myopie 
se  réduisent  à  trois  =  les  lunettes  ,  l’exer¬ 
cice  gymnastique  des  yeux  et  la  myotomie. 

|  «  Les  lunettes  concaves  dont  les  myopes 
se  servent  communément  peuvent  deve¬ 
nir  un  moyen  curatif  si ,  après  les  avoir 
employées  quelque  temps,  on  a  la  précau¬ 
tion  de  les  changer  tous  les  mois,  en  pas¬ 
sant  graduellement  à  des  numéros  de 
moins  en  moins  forts ,  de  manière  à  arri¬ 
ver  aux  verres  toutà-fait  plats ,  qu’on 
quittera  enfin  à  leur  tour  pour  s’hàbitüer 
à  voir  sans  lunettes  aux  mêmes  distances 
qu’avëc  les  lunettes.  Demours  cite  des  cas 
de  guérison  par  ce  simple  moyen. 

»  Un  autre  exercice  gymnastique ,  ou 
plutôt  télescopique  de  l’œil,  peut  très  bien 
améliorer  et  même  guérir  radicalement  la 
myopie.  On  fait  asseoir  le  patient  sur  une 
chaise  ,  l’occiput  fixé  contre  un  mur  ;  on 
place  un  pupitre  devant  lui,  à  une  dis¬ 
tance  convenable  pour  qu’il  puisse  lire 
sans  effort  dans  un  livre  à  caractères  ordi¬ 
naires.  On  le  fait  exercer  pendant  une 
heure  ou  deux  ,  plusieurs  fois  par  jour ,  à 
cette  espèce  de  lecture.  On  éloigne  cha¬ 
que  semaine  le  pupitre  de  quelques  li¬ 
gnes  ,  la  tête  rèstant  toujours  fixe ,  et 
l'on  oblige  de  la  sorte  l’appareil  oculaire 
à  s’habituer  par  degrés  à  la  lecture  éloi¬ 
gnée  ,  avec  ou  sans  lunettes  ,  jusqu’à  ce 
qu’on  arrive  enfin  à  la  distance  locale  de 
la  vision  ordinaire.  Cette  méthode  ,  qui 
nous  vient  d’un  pays  où  la  myopie  est  très 
fréquente ,  la  Russie ,  y  a  déjà  donné  lieu 
à  l’invention  de  plusieurs  pupitres  méca¬ 
niques.  Un  pupitre  ordinaire  peut  cepen¬ 
dant  suffire.  Demours ,  qui  l’a  expéri¬ 
mentée ,  dit  en  avoir  retiré  d’excellens 
effets.  »  (Rognetta.) 

Le  docteur  Ivitchenër,  qui  était  dur - 
inême  affecté  de  myopie nous  a  laissé 
48 
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une  observation  pratique  de  la  plus  haute 
importance  relativement  à  l’usage  des  lu¬ 
nettes.  Citons  ici  ses  propres  paroles. 
«  Voyant ,  dit-il ,  que  je  ne  pouvais  dis¬ 
tinguer  ce  que  les  yeux  ordinaires  m’in¬ 
diquaient  fréquemment  à  regarder,  je  suis 
allé  chez  un  opticien  et  j’ai  acheté  des 
verres  concaves  n°  2.  Après  m'en  être 
servi  pendant  quelque  temps,  j’ai  porté 
mes  yeux  accidentellement  à  travers  un 
verre  concave  n°  5 ,  et  voyant  ma  vue  plus 
forte  avec  ce  verre  qu’avec  le  n°  2 ,  je 
m’en  suis  servi  au  lieu  de  ces  derniers, 
ce  qui  m’a  paru  une  grande  amélioration. 
Après  m’être  servi  pendant  quelques  mois 
du  n°  5 ,  j’ai  voulu  essayer  de  voir  dans 
le  n»  4 ,  et  j'ai  trouvé  le  même  avantage 
sur  les  verres  précédens ,  que  lorsque  je 
me  suis  servi  pour  la  première  fois  du  n° 
2  et  du  n°  3.  Quelque  temps  après  cepen¬ 
dant  le  n°  4  ne  fournissait  pas  au  nerf  op¬ 
tique  la  même  stimulation  que  dans  le 
principe.  J’ai  vu  que  je  me  trouvais  dans 
le  même  cas  que  lorsque  je  m’étais  servi 
quelque  temps  des  n0!  2  et  3.  Ne  pouvant 
pas  trouver  den°  au-dessus  du 4,  j’ai  com¬ 
mencé  à  comprendre  que  la  vue  était  su¬ 
jette  aux  mêmes  lois  que  les  autres  parties 
de  notre  corps  ,  c’est-à-dire  qu’un  stimu¬ 
lus  croissant ,  souvent  répété ,  finit  par 
perdre  de  sa  puissance,  et  ne  produit  pas 
un  effet  également  croissant.  J’ai  en  con¬ 
séquence  refusé  à  mes  yeux  des  verres  à 
numéro  progressif  ;  je  suis  redescendu  au 
n°  2  que  je  n’ai  plus  changé  depuis  lon¬ 
gues  années ,  et  je  vois  aujourd’hui  avec 
ces  verres  aussi  bien  que  la  première  fois 
que  je  les  ai  employés.  »  (Cité  par  Bliddle- 
more.)  M.  Blagden  a  fait  sur  lui-même 
.exactement  les  mêmes  remarques. 

Enfin  vient  la  ténotomie.  Les  nom¬ 
breuses  applications  que  l’on  a  faites  de 
«etlc  méthode,  depuis  bientôt  un  an ,  dans 
le  but  de  remédier  au  strabisme ,  ont  fait 
remarquer  que  dans  un  certain  nombre  de 
cas  la  déviation  de  l’œil  était  compliquée 
de  myopie.  Dans  son  premier  ouvrage  sur 
le  strabisme,  BI.  Phillips  a  insisté  sur 
cette  particularité.  «  Si  l’action  des  muscles 
obliques  est  spasmodique,  dit-il,  s’ils  sont 
dans  un  perpétuel  état  de  contraction,  il 
en  résulte  un  changement  dans  l’axe  de 
l’œil  ;  le  globe  étant  écrasé  dans  la  moitié 
de  sa  circonférence,  par  la  tendance  des 


deux  obliques,  forme  Mie  convexité  en 
avant ,  et  la  myopie  est  le  résultat  de  cette 
modification.  »  Il  est  résulté  de  ceci  que 
M.  Phillips ,  ayant  pratiqué  la  section  du. 
muscle  grand  oblique  dans  des  conditions 
analogues  à  celles  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler  ,  observa  l’affaissement  de  la  cor¬ 
née  et  la  guérison  de  la  myopie.  Il  en  dé¬ 
duisit  naturellement  cette  conséquence 
formulée  sous  forme  dubitative.  «  Après 
les  guérisons,  après  ce  que  nous  avons  vu 
de  la  manière  d’agir  du  muscle  sur  le 
globe  de  l’œil,  ne  peut-on  pas  espérer 
pouvoir  améliorer  l’état  des  myopes ,  en 
coupant  le  tendon  du  muscle  grand  obli¬ 
que?»  [Du  strabisme,  p.  120.)  Une  com¬ 
munication  ,  dans  le  même  sens,  fut  faite 
par  le  même  chirurgien  à  l’Académie  des 
sciences  (27  juin  1840). 

Plus  récemment ,  le  15  mars  1841 , 
M.  J.  Guérin,  qui  avait  déjà  déposé 
un  paquet  cacheté,  le  13  décembre  1840, 
envoya  un  mémoire  sur  ce  sujet,  à 
la  même  société  savante.  Pour  ce  chirur¬ 
gien: 

«  1°  Il  existe  deux  espèces  de  myopie , 
comme  il  existe  deux  espèces  de  strabisme: 
la  myopie  mécanique  ou  musculaire ,  et  la 
myopie  optique  ou  oculaire.  La  myopie 
mécanique  résulte,  comme  le  strabisme  de 
la  même  espèce ,  de  la  brièveté  primitive 
ou  de  la  rétraction  active  des  muscles  de 
l’œil. 

»  2°  Dans  la  myopie  mécanique,  les 
muscles  trop  courts  sont  les  quatre  mus¬ 
cles  droits  simultanément,  ou  deux  ou 
trois  seulement  d’entre  eux ,  mais  de  ma¬ 
nière  à  ce  que  le  raccourcissement  soit 
proportionnellement  égal  dans  les  muscles 
affectés. 

»  3»  Très  fréquemment  la  myopie  se 
combine  avec  le  strabisme  :  c’est  lorsqu'il 
existe  plusieurs  muscles  droits  rétractés , 
avec  brièveté  relative  plus  grande  de  l’un 
d’eux,  ou  bien  encore  lorsqu’il  n’y  a  qu’un 
muscle  droit  rétracté  ,  mais  à  un  faible 
degré. 

»  4»  Les  caractères  de  la  myopie  méca¬ 
nique  sont,  comme  ceux  du  strabisme  mé¬ 
canique  ,  fournis  par  la  forme  du  globe 
oculaire  et  par  les  mouvemens  des  yeux. 
La  moitié  antérieure  du  globe  de  l’œil  est 
conique;  la  cornée  représente  un  segment 
de  sphère  d’un  rayon  de  courbure  beau- 
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coup  plus  petitqüêle  segment  de  l’œil  qu’il 
remplace.  Les  parties  latérales  du  globe 
oculaire  sont  déprimées ,  aplaties  dans  la 
direction  des  muscles  trop  courts.  Les 
mouvemens  des  yeux  sont  plus  ou  moins 
bornés  en  haut ,  en  bas ,  en  dedans  et  en 
dehors ,  suivant  le  degré  de  raccourcisse¬ 
ment  des  muscles  et  le  nombre  des  mus¬ 
cles  raccourcis. 

»  S°  Le  traitement  actif  de  la  myopie 
mécanique  doit  consister  dans  la  section 
sous-conjonctivale  des  muscles  trop  courts 
ou  rétractés. 

»  J’ai  pratiqué  plusieurs  fois  cette  opéra¬ 
tion  avec  succès,  tantôt  pour  des  cas  com¬ 
pliqués  de  strabisme  ,  tantôt  pour  des 
cas  de  myotomie  simple,  sans  strabisme.» 
( Académie  des  sciences ,  15  mars  1841. 
V.  Gazette  des  Hôpitaux,  2e  série,  t.  m, 
n°  56 , 20  mars.) 

De  son  côté  M.  Bonnet ,  de  Lyon  ,  di¬ 
rigé  dans  cette  voie ,  comme  il  le  dit  lui- 
même  ,  par  la  proposition  de  M.  Phillips, 
adressa,  le  18  février,  à  l’Institut ,  une 
note  cachetée  dans  laquelle  il  cherchait  à 
démontrer  que  la  myopie  peut  être  la  con¬ 
séquence  de  la  compression  exercée  au¬ 
tour  de  l’œil ,  que  les  muscles  obliques 
étaient  les  agens  de  cette  compression,  et 
que  pour  la  faire  cesser  il  faut  couper  ces 
muscles  dans  un  point  quelconque  de  leur 
longueur.  Nous  empruntons  les  détails 
suivans  à  la  communication  faite  par  M. 
Bonnet  à  l’Institut ,  et  reproduite  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux ,  n°  41 ,  1«  avril 
1841. 

«  Conduit,  dit  M.  Bonnet,  à  penser 
que  la  myopie  pouvait  être  la  consé¬ 
quence  d’.une  compression  exercée  sur 
l’œil  par  les  muscles  obliques,  je  songeai 
à  faire  cesser  cette  compression  en  cou¬ 
pant  ces  muscles  dans  une  partie  quel¬ 
conque  de  leur  longueur;  quelle  que  fût 
çette  partie ,  la  constriction  devait  être  dé¬ 
truite.  Je  choisis  l’insertion  antérieure  du 
muscle  petit  oblique  ,  qui  n’est  entourée 
d’aucun  nerf  et  d’aucune  artère ,  et  que 
l’on  peut  diviser  si  facilement  par  la  mé¬ 
thode  sous-cutanée.  Il  suffit,  pour  opérer 
cette  section,  de  faire  une  piqûre  à  la 
partie  moyenne  de  la  paupière  inférieure; 
à  travers  cette  piqûre  on  introduit  un  té- 
notome  mousse  dont  on  dirige  l’extrémité 
en  arrière  et  en  dedans ,  avec  la  précau¬ 


tion  de  lui  faire  suivre  la  paroi  inférieure 
de  l’orbite;  lorsqu’il  est  arrivé  à  5  centi¬ 
mètres  de  profondeur ,  on  le  ramène  en 
avant  jusqu’à  ce  qu’on  le  sente  au-dessous 
de  la  peau  ;  il  accroche  nécessairement 
alors  l’insertion  du  muscle  petit  oblique, 
et  la  divise  complètement ,  surtout  si  l’on 
a  soin  de  diriger  son  tranchant  en  bas  et 
au-devant  du  maxillaire  supérieur. 

»  Après  avoir  étudié  ce  procédé  sur  le 
cadavre  et  m’être  assuré  de  son  innocuité 
par  des  expériences  sur  les  animaux  vi- 
vans ,  bien  convaincu  de  la  justesse  des 
connaissances  physiques  et  anatomiques 
sur  lesquelles  je  venais  fonder  l’opération 
de  la  myopie,  je  pratiquai  pour  la  première 
fois  cette  section  le  14  février  1841.  Dans 
cette  opération,  comme  dans  toutes  celles 
du  même  genre  que  j’ai  faites  depuis,  j’ai 
reconnu  que  la  section  du  muscle  petit 
oblique  n’est  suivie  d’aucune  espèce  d’ac- 
cidens.  Au  moment  où  l’on  retire  le  téno- 
tome ,  il  s’écoule  à  travers  la  piqûre  une 
certaine  quantité  de  sang,  et  celui-ci  s’in¬ 
filtre  dans  le  tissu  cellulaire  des  paupières, 
le  gonflement  qui  résulte  de  cette  infiltra¬ 
tion  se  dissipe  au  bout  de  24  ou  48  heures, 
mais  ce  n’est  qu’après  une  ou  deux  semai¬ 
nes  que  la  teinte  bleuâtre  que  produit  l’ec¬ 
chymose  est  entièrement  dissipée.  L’œil 
reste  complètement  étranger  aux  phéno¬ 
mènes  qui  se  passent  autour  de  lui,  et 
tout  au  plus  la  conjonctive  devient-elle 
un  peu  ecchymosée  vers  le  troisième  et  le 
quatrième  jour,  lorsque  l’épanchement 
sanguin  s’étend  en  se  résorbant. 

»  Quant  aux  résultats  curatifs,  ils  ont 
varié ,  comme  on  le  présume  aisément , 
suivant  les  conditions  dans  lesquelles  se 
trouvaient  les  malades.  Je  cherchais  avant 
tout  des  myopies  contractées  par  l’applica¬ 
tion  des  yeux  à  la  vision  des  objets  rap¬ 
prochés;  car  c’était  à  cette  espèce  de  myo¬ 
pie  que  me  paraissait  surtout  devoir  s’ap¬ 
pliquer  l’idée  que  cette  maladie  dépendait 
d’une  rétraction  des  obliques  qui ,  d’abord 
intermittente  pour  adapter  l’œil  à  la  vision 
des  objets  rapprochés,  avait  fini  par  de¬ 
venir  contiguë.  » 

Et,  enfin ,  l’auteur  conclut  comme  il 
suit ,  de  l’exposition  des  faits  qu’il  a  re¬ 
cueillis  : 

«  L’opération ,  dit-il ,  n’est  jamais  nui¬ 
sible  ,  elle  paraît  avoir  réussi  dans  toutes 
45, 
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les  myopies  sans  complication,:  et  dans 
celles  qui  sont  le  résultat  d’une  fatigue 
prolongée  des  yeux,  elle  permet  d’espérer 
les  résultats  les  plus  immédiats  et  les  plus 
complets.  » 

11  résulterait  de  l’examen  de  ces  com¬ 
munications  que,  dans  l’état  actuel  dé  la 
science ,  on  pourrait  combattre  la:  myopie 
par  la  section  d’un ,  de  deux  ou  de  tous 
les  muscles  droits  rétractés  (J.  Guérin) , 
par  la  section  du  grand  oblique  (Phillips), 
par  la  section  du  petit  oblique  (Bonnet); 
Ces  moyens  divers  auraient  chacun  été  mis 
en  pratique  par  les  divers  opérateurs.  Se¬ 
lon  eux,  ils  auraient  presque  toujours 
réussi  plus  ou  moins  complètement.  Que 
conclure  de  tout  ceci?  Que  conseiller?... 
Nous  pensons  que  cette  dernière  question 
est  encore  difficile  à  résoudre  ,  et  que  le 
nombre  des  opérés  est  encore  trop  peu 
considérable  pour  établir  des  données 
pratiques  certaines,  Cette  question  toute 
nouvelle  fera  sans  doute  bientôt  de,  nou¬ 
veaux  progrès;  nous  y  reviendrons  en 
parlant  du  Strabisme  et  de  la  Téxoto- 
mie.  (  V.  ces  mots.) 

MYOTOMIE.  [F.  Ténotomie.) 

MYRRHE.  Suc  gommo-résineux  qui  nous 
vient  de  l’Arabie  et  de  l’Abyssinie,  sans 
qu’on  connaisse  positivement  l’arbre  qui  le 
produit.  Cependant,  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  MM.  Ehrenberg  et  Hempiscb,  qui 
l’ont  récolté  sur  le  végétal  lui-même,  l'ont 
attribué  au  balsamodendron  myrrha,  arbuste 
de  la  famille  naturelle  des  térébinthacées , 
Voisin  de  1  ’amyris  katof  de  Forskal. 

Cette  substance  est  en  morceaux  peu  vo¬ 
lumineux  ou  en  larmes  irrégulières  ,  pesan¬ 
tes,  rougeâtres,  demi-transparentes,  fragiles 
et  couvertes  extérieurement  d’une  poussière 


NÆVUS  MATERNÜS.  (  V.  Tumeur  1 

ÉRECTILE.  ) 

NARCISSE.  Plante  de  la  famille  naturelle 
des  narcissées ,  hexandrie  monogyiiie  de 
Linné,  dont  plusieurs  espèces  ont  été  em¬ 
ployées  en  médecine  :  une  seule  mérite  de 
trouver  place  ici  ;  c’est  le  Narcisse  des  prés 
{narcissus  pseudo-narcissus,  L.),  plante  très 
commune  dans  les  prés  des  environs  de 
Paris  et  dü  nord  de  la  France. 


ou  efflorescence  blanchâtre.  Sa  cassure  est 
vitreuse  et  brillante;  assez  souvent  les  mor¬ 
ceaux  les  plus  gros  présentent  des  stries 
demi-circulaires ,  que  l’on  a  comparées  à 
des  coups  d’ongle;  de  là  le  nom  de  myrrhe 
onguiculée.  La  saveur  de  la  myrrhe  est 
amère  et  résineuse;  son  odeur  est  fortement 
aromatique  et  assez  agréable.  (A.  Richard, 
Dictionn.  de  méd.,  t.  XX,  p.  174.) 

Analysée  par  Brandes,  la  myrrhe  recueil¬ 
lie  par  MM.  Ehrenberg  ctHempisch  a  fourni 
une  huile  éthérée  ,  une  résine  molle  ,  une 
sous-résine,  de  la  tragacanthine,  de  la  gom¬ 
me,  des  traces  d’acides  benzoïque  et  mali- 
que ,  de’  phosphate  de  chaux  et  autres  sels 
calcaires,  et  quelques  atomes  d’une  matière 
animale  et  dë  substances  étrangères. 

La  myrrhe  la  une  propriété  stimulante; 
portée  en  petite  quantilé  dans  l’estomac,  elle 
excite  l’appétit,  développe  les  forces  digesti¬ 
ves,  et  rend  l’élaboration  des.  alimens  plus 
prompte. 

La  myrrhe  s’administre  sous  les  formes 
de  poudre  et  de  teinture  alcoolique.  La  pre¬ 
mière  de  ces  deux  préparations  se  donné  à 
là  dose  de  6  déeigrammes  et  plus,  en  pilules, 
en  électuaire ,  ou  délayée  dans  une  potion 
ou  un  liquide  approprié.  La  seconde,  qui 
est  prescrite  quelquefois  à  l'intérieur,  à  la 
dose  de  1  à  2  grammes  et  plus,  dans  une  po¬ 
tion  ou  une  boisson  douée  de  propriétés 
analogues;  est  surtout  usitée  à  l’extérieur 
contre  la  carie  et  la  nécrose  des  os.  On  s’en 
sert  aussi  en  topique,  dans  la  gangrène  ato- 
hiquè  des  parties  molles.  On  a  conseillé  en 
outre  son  emploi,  en  gargarisme,  en  collu¬ 
toire,  dans  les  cas  d’affections  scorbutiques 
de  la  bouche. 

La  myrrhe  entre  dans  la  composition  de 
l 'alcoolat  de  Fioraventi,  de  Y élixir  de  pro¬ 
priété  ,'  de  la  thériaque,  de  la  confection 
d’hyacinthe,  des  pilules  cynoglosses,  et  d’un 
grand  nombre  d’autres  préparations  offici¬ 
nales  si  vantées  par  les  polypharmaques  des 
siècles,  passés.  . 
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Les  bulbes  de  cette  plante  ont  une  saveur 
amère,  âcre  et  désagréable.  Elles  ont  une 
propriété  émétique  très  énergique  qui  est 
connue  depuis  long-temps,  et  qui  a  été  con¬ 
statée  de  nouveau  par  M.  Loisèleur-Des- 
longchamps.  Selon  ce  praticien,  les  bulbes 
de  narcisse  réduites  en  poudre  et  adminis¬ 
trées  à  la  dose  de  10  à  20  déeigrammes,  et 
même  un  peu  au-delà,  provoquent  d’abon- 
dans  Yomisseméns. 
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Les  fleurs  ont  été  analysées  d’abord  par  ’ 
M.  Charpentier,  puis  par  M.  Caventou,  qui 
en  a  retiré  une  matière  grasse  odorante,  une 
matière  colorante  jaune,  de  la  gomme  et  de 
la  fibre  végétale.  (  Journ.  de  pharm.,  t.  ir, 
p.  540.)  Biles  sont  émétiques  comme  les 
bulbes ,  mais  à  un  degré  plus  faible. 

M.  le  docteur  Dufresnoy  de  Valenciennes 
et  M.  Loiseleur-Deslongchamps  ont  reconnu 
aux  fleurs  de  narcisse  une  action  sédative 
et  anti-spasmodique.  Ils  ont  administré  le 
sirop,  l’infusion  ou  l’extrait  de  ces  fleurs,  à 
des  doses  variées,  dans  des  cas  divers  d’affec¬ 
tions  nerveuses  ;  mais  c’est  surtout  contre  la 
coqueluche  que  ces  praticiens  disent  l’avoir 
donné  avec  le  plus  de  succès.  M.  Loiseleur- 
Deslongchamps  dit  aussi  l’avoir  employé  avec 
succès  contre  la  diarrhée,  la  dysenterie  et 
les  fièvres  intermittentes. 

Les  formes  médicamenteuses  sous  lesquel¬ 
les  on  administre  les  fleurs  de  narcisse  sont 
les  suivantes  : 

1°  Poudre.  On  la  donne,  comme  anti-diar¬ 
rhéique  et  comme  fébrifuge,  à  la  dose  de  2 
à  8  grammes,  délayée  dans  un  ou  deux 
verres  d’eau. 

2°  Infusion.  On  la  prépare  avec  1  à  2 
grammes  de  fleurs  sèches  pour  125  grammes 
d’eau,  et  on  l’emploie  spécialement  contre 
la  coqueluche.  On  l’édulcore  convenablement 
et  oni  l’administre  par  cüilieréès  à  bouche 
de  temps  en  temps.  Cètte  préparation  causé 
assez  souvent  le  vomissement. 

5°  Sirop.  Ge  médicament  est  surtout  usité 
contre  la  coqueluche  des  enfans  ;  il  fait  vo¬ 
mir  doucement  et  calme  les  quintes  de  toux 
si  cruelles.  On  le  donne  à  la  dose  de  4  à  5 
grammes  et  plus,  suivant  l’âgé  des  sujets  et 
les  effets  produits,  et  on  le  fait  prendre,  soit 
pur,  par  petites  cuillerées,  soit  dans  une 
potion. 

4»  Oxymel.  Cette  préparation  est  légère¬ 
ment  vomitive,  expectorante,  sédative.  La 
dose  est  d’une  cuillerée  à  café  ,  deux  et  trois 
fois  par  jour,  pure  ou  délayée  dans  uhe  petite 
quantité  d’un  liquide  approprié. 

5°  Extrait.  Ce  médicament  est  excitant, 
nauséeux,  expectorant  et  anti-spasmodiquè. 
On  le  donne,  soit  en  pilules,  soit  dissous 
dans  une  potion ,  à  la  dose  de  5  à  50  centL 
grammes  et  même  plus ,  suivant  l’âge  des 
sujets,  l’intensité  de  la  maladie  et  les  effets 
produits. 

NARCOTIQUE,  NARCOTISME.  (K 

Médicamens.  ) 

NASALES  (fosses) .  (  V.  Nez.) 

NÉCROSE  (de  vsv.pou,  je  détruis), 
maladie  des  os  qui  consiste  dans  la  mor¬ 
tification  d’une  partie  quelconque  du 
squelette.  Le  nom  de  carie  sèche,  qu’on 
donnait  autrefois  à  cette  maladie ,  est 
abandonné,  Louis  est  le  premier  qui  a 


appelé  nécrose  la  maladie  dont  il  s’agit. 
Ce  sujet  n’a  été  bien  étudié  que  depuis  le 
dix-huitième  siècle ,  grâce  aux  travaux  de 
Troja,  de  David,  de  Duhamel,  de  Tenon, 
de  Chopart,  de  Richter,  de  Scarpa,  de 
Hunter,  de  Weidman,  de  Béclard,  de 
Boyer,  de  Léveillé,  de  M.  Cruveilhier, 
de  M.  Jobert  et  de  plusieurs  autres  ob¬ 
servateurs  modernes. 

«  Il  n’y  a  aucun  os  qui  ne  puisse  être 
affecté  de  nécrose,  mais  les  os  plats  et  la 
partie  moyenne  des  os  longs  en  sont  plus 
particulièrement  atteints  ;  les  os  courts , 
cependant,  n’en  sont  pas  à  l’abri.  Nous 
avons  vu  les  deux  os  sus- maxillaires  né¬ 
crosés;  on  a  vu  aussi  plusieurs  fois,  au 
retour  delà  campagne  de  Russie,*' les  os 
du  carpe  et  du  tarse  frappés  de  mort  par 
la  congélation.  Cette  maladie  a  plus  parti¬ 
culièrement  son  siège  dans  la  substance 
compacte.  »  (Ribes,  Mém.  de  chirur., 
1. 1,  p.  547.)  Une  distinction  importante  à 
établir  avant  d’aller  plus  loin  est  relative 
au  siège  de  la  nécrose.  Dans  les  os  cylin¬ 
driques,  la  mortification  peut  être  super¬ 
ficielle  ou  profonde  :  dans  le  premier  cas, 
le  travail  de  séparation  est  appelé  exfolia- 
tion ,  et  peut  être  comparé  à  celui  du  dé¬ 
tachement  des  eschares  des  parties  molles; 
dans  le  second,  la  portion  mortifiée  se 
trouve  incarcérée,  invaginée ,  et  prend  le 
nom  de  séquestre.  Cette  dénomination 
s’applique  également  à  la  nécrose  de  toute 
l’épaisseur  du  cylindre  osseux.  Dans  les 
os  plats,  la  mortification  est  aussi  superfi¬ 
cielle  ou  profonde  :  dans  ce  dernier  cas,, 
elle  peut  être  bornée  à  la  partie  diploïque 
ou  centrale  du  parenchyme  osseux ,  cela 
est  rare  cependant;  ordinairement,  si  elle 
n’cstpas  superficielle,  la  nécrose  comprend 
toute  la  substance  de  Vos.  Cette  dernière 
condition  est  presque  constante  dans  les 
os  du  petit  volume  comme  aux  os  du  pied 
ét  de  la  main  par  exemple. 

»  La  clavicule,  l’humérus,  le  radius,  le  cu¬ 
bitus,  le  fémur,  le  tibia,  le  péroné,  les  os  dii 
métacarpe,. du  métatarse,  et  les  phalanges 
des  doigts  et  des  orteils,  peuvent  être  af¬ 
fectés  de  nécrose  ;  mais  l’humérus,  le  tibia, 
le  fémur  sont  les  os  longs  sur  lesquels  on 
a  le  plus  souvent  observé  cette  maladie. 
La  totalité  de  l’os  peut  être  privée  de  lavie, 
ou  seulement  le  corps  ou  la  partie  moyenne 
de  l’os.  La  nécrose  peut  avoir  son  siège 
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aux  parois  de  là  cavité  fhédullaire  ou  à 
la  face  externe  de  l’os,  être  avec  ou  sans 
altération  du  périoste,  se  borner  à  un  point 
de Tépaissèur,  ou  s’étendre  à  la  totalité  ou 
à  une  portion  plus  ou  moins  considérable 
du  cylindre  osseux.  Plusieurs  os  du  corps, 
ou  plusieurs  points  du  même  os  peuvent 
être  à  la  fois  frappés  de  mort..  La  portion 
nécrosée  peut  être  grande  ou  petite,  pré¬ 
senter  une  épaisseur  plus  ou  moins  forte; 
elle  est  quelquefois  mince,  aplatie  en  forme 
de  lame  ;  d’autres  fois  c’est  une  portion  du 
cylindre.  La  nécrose  diffère  encore  selon 
l’âge,  le  tempérament  et  l’état  de  santé  ou 
de  maladie  de  l’individu  qui  en  est  affecté; 
elle  diffère ,  selon  le  désordre  survenu  à 
l’os  et  aux  parties  molles  qui  le  recouvrent  : 
les  causes  diverses  qui  la  déterminent, 
établissent  de  nouvelles  différences.  On 
dit  que  la  nécrose  est  simple,  quand  elle 
n’attaque  qu’un  seul  os,  et  que  la  santé  de 
l’individu  n’ést  altérée  par  aucune  autre 
maladie.  Elle  est  compliquée ,  lorsque 
plusieurs  os  ou.  plusieurs  points  du  même 
os  sont  nécrosés  à  la  fois  ;  lorsque ,  par  la 
même  cause  qui  l’a  produite,  d’autres  par¬ 
ties  du  corps  sont  en  même  temps  affectées; 
la  maladie  sera  encore  compliquée  si  la 
constitution  de  l’individu  est  mauvaise  ou 
si  elle  est  détériorée  par  l’effet  de  la  né¬ 
crose.  »  (Ribes,  ibid.) 

A  part  la  nécrose  traumatique  ou  par 
brûlure,  qui  peut  attaquer  indistinctement 
toutes  les  régions  du  corps ,  on  pour¬ 
rait  établir,  d’après  M.  Jobert,  plusieurs 
variétés  de  nécrose  spontanée  dont  cha¬ 
cune  a  son  siège  de  prédilection  selon  la 
nature  de  la  cause  qui  la  produit.  Ainsi , 
par  exemple,  la  nécrose  syphilitique  affecte 
de  préférence  les  régions  crânienne,  ti¬ 
biale,  claviculaire,  maxillaire  et  nasale; 
la  nécrose  dartreuse  (ulcères  rongeans) , 
les  os  de  la  face  et  du  nez;  la  scrofuleuse, 
les  os  des  mains  et  des  pieds;  la  mercu¬ 
rielle,  les  os  maxillaires,  etc.  (Jobert, 
Jiech.  sur  la  nécrose  et  la  trépanation 
des  os,  1856.) 

On  distingue  trois  périodes  dans  tout  le 
travail  pathologique  de  la  nécrose,  savoir  : 
période  de  mortification,  période  de  sépa¬ 
ration  de  la  partie  mortifiée,  période  de 
régénération.  Ces  trois  états  se  confondent 
généralement  ensemble,  il  importe  cepen-r 


dant  de  les  séparér  soûs  le  point  de  vue 
didactique. 

§  I.  Anatomie  pathologique.  1°  Par¬ 
ties  molles.  Ayant  été  le  siège  d’un  phleg¬ 
mon  suppurant,  les  parties  molles  qui  cou¬ 
vrent  une  région  frappée  de  nécrose  of¬ 
frent  ordinairement  les  caractères  propres 
aux  suppurations  chroniques  ;  des  fistules 
plus  ou  moins  nombreuses  les  sillonnent 
et  aboutissent  d’une  part  à  la  surface  de 
la  peau  ;  de  l’autre  à  l’os  nécrosé,  ou  plu¬ 
tôt  aux  ouvertures  de  l’os  de  nouvelle  for¬ 
mation  qui  conduisent  au  séquestre  s’il 
s’agit  d’une  nécrose  centrale  d’un  os  cy¬ 
lindrique.  Des  fusées  purulentes,  des  dé- 
collemens  plus  ou  moins  étendus  se  ren¬ 
contrent  quelquefois.  Si  la  nécrose  est 
superficielle,  on  y  trouve  un  bourgeonne¬ 
ment  abondant  qui  offre  des  caractères 
propres  à  la  maladie.  «  Les  bourgeons 
charnus  sont  ou  jaunâtres,  ou  blafards,  ou 
d’une  couleur  rouge  très  prononcée.  Ils 
sont  aussi  inégaux,  généralement  peu  sen¬ 
sibles!,  quoique  quelquefois  très  doulou¬ 
reux,  et  il  suffit  de  les  toucher  pour  les 
faire  saigner.  »  (S.  Cooper,  Dict .,  t.  u, 
p.  150;  édit,  de  Paris.) 

Les  fistules  elles-mêmes  varient  quant  à 
leurnombre;  mais  elles soptd’autant  moins 
nombreuses  que  la  maladie  est  plus  légère. 
Dans  une  nécrose  d’une  grande  étendue , 
on  voit  plusieurs  de  ces  ouvertures  rap¬ 
prochées  ou  très  distantes  les  unes  des 
autres  ;  et  quand  cette  maladie  affecte  l’os 
de  tous  les  côtés ,  la  peau  présente  aussi 
des  trajets  fistuleux  sur  tous  les  côlés  du 
membre. 

2°  Séquestre.  «  Quelle  que  soit  la  ma¬ 
nière  dont  le  séquestre  paraît  au  dehors, 
qu’il  soit  extrait  par  des  procédés  chirur¬ 
gicaux  ou  qu’il  sorte  spontanément,  il 
devient  l’objet  d’un  examen  anatomique, 
et  mérite  une  description  particulière. 
Celui  de  la  diaphyse  des  os  longs  reprér 
sente  un  prisme  plus  ou  moins  long, 
rapetissé ,  à  angles  mousses ,  quelquefois 
raboteux  à  sa  surface,  et  sillonné  par  des 
sinuosités  longitudinales.  Ce  séquestre 
est  d’une  consistance  compacte  et  d’un 
tissu  solide ,  à  moins  que  la  carie  n’ait 
précédé  la  nécrose  :  ses  extrémités  sont 
découpées,  festonnées  ou  dentelées;  sa 
couleur  est  grisâtre,  quelquefois  noire,  ce 
qui  dépend  de  l’influence  de  l’air  atmov 
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sphérique  ou  de  l’action  des  médicamens 
actifs  et  caustiques.  Lorsque  la  nécrose 
a  été  la  suite  de  violences  externes,  telles 
que  des  fractures  comminutives  qui  pro¬ 
duisent  la  mortification  d’une  partie  con¬ 
sidérable  d’un  os,  par  exemple  de  la  partie 
supérieure  ou  inférieure  d’un  fémur,  on 
remarque  que  ces  parties  sont  toujours 
plus  petites  que  dans  l’état  naturel.  Dans 
la  nécrose  périphérique,  le  procédé  qu’on 
appelle  exfoliation  détache  de  la  substance 
corticale  par  parcelles  qui  représentent 
des  squammes  ou  lamelles  plus  ou  moins 
épaisses,  d’une  substance  assez  ferme,  de 
couleur  blanche  et  quelquefois  noirâtre , 
suivant  qu’elles  ont  subi  l’influence  de 
causes  externes  ;  les  bords  sont  moins  den¬ 
telés  que  dans  les  séquestres  cylindriques.» 
(Lobstein,  Anat.  palhol .,  t.  n,  p.  243.) 

La  couleur  du  séquestre  ou  des  esquil¬ 
les  est  plus  ou  moins  foncée,  assez  sou¬ 
vent  même  noire.  D’après  les  observations 
deWeidman,  cette  coloration  est  purement 
accidentelle  et  dépend  de  l’action  de  l’air. 
«  On  doit  observer,  dit-il,  que  la  couleur 
noire  de  l’os  n’est  pas  due  à  la  nécrose 
elle-même,  mais  bien  à  ce  que  le  frag¬ 
ment  est  demeuré  exposé  à  l’air  qui  l’a 
desséché  et  noirci.  En  effet,  les  portions 
des  fragmens  nécrosés  qui  se  trouvent 
en  contact  avec  l’air  noircissent ,  tandis 
que  celles  qui  baignent  dans  le  pus  con¬ 
servent  leur  blancheur.  La  diaphyse  d’un 
humérus  entièrement  nécrosé  devient 
noire  dans  toute  la  partie  qui  faisait  saillie 
hors  des  chairs ,  et  reste  blanche  dans 
celle  qui  continue  d’en  être  recouverte.  » 
[De  la  nécrose  des  os;  trad.  du  latin, 
p.  60;  Paris,  1808.) 

Les  caractères  chimiques  des  os  nécro¬ 
sés  ont  aussi  dans  ces  derniers  temps  fixé 
l’atiention  des  pathologistes.  «  Un  séques¬ 
tre  étant  une  portion  d’os  surprise  pour 
ainsi  dire  par  la  mortification ,  on  doit  y 
trouver  physiquement  et  chimiquement 
tous  les  élémens  du  tissu  osseux.  C’est 
aussi  ce  qu’ont  fait  voir  les  recherches 
modernes.  Si ,  comme  l’a  fait  M.  le  pro¬ 
fesseur  Sanson,  on  soumet  une  portion 
d’os  nécrosé  à  l’action  d’un  acide  affaibli, 
on  obtient  pour  résidu  une  masse  molle , 
formée  de  gélatine ,  tandis  que  la  partie 
terreuse  a  été  dissoute  par  le  réactif. 
M.  Jobcrt  signale  néanmoins  quelques 


différences  entre  un  séquestre  et  un  os 
sain.  Suivant  lui ,  le  résidu  composé  de 
gélatine  offre  moins  d’élasticité  s’il  vient 
du  séquestre ,  et  on  y  trouve  moins  dis¬ 
tinctement  l’aspect  d’une  trame  organisée. 
JDe  même  un  séquestre  brûle  avec  moins 
de  flammé'  et  en’  donnant  moins  de  fumée 
qu’un  os  sain,  ce  qui  indique  qu’il  a  perdu 
un  peu  de  sa  substance  organique.  »  (Clo- 
quet  et  A.  Bérard,  Blet .  de  rrtèd.,  t.  xx, 
p.  288, 2e  édit.) 

Les  remarques  précédentes  s’appliquent 
également  à  l’exfoliation  ou  aux  esquilles 
proprement  dites.  Celles-ci  sont  ou  lamel¬ 
laires  ou  parcellaires  :  dans  le  premier  cas, 
elles  ressemblent  à  des  fragmens  de  coquil¬ 
les,  à  des  squammes  de  poisson,  à  des  filons 
plusoumoins  irréguliers;  dans  le  second, 
elles  peuvent  être  comparées  à  des  fragmens 
de  coquilles  de  noix.  La  nécrose  centrale 
du  calcanéum  s’offre  précisément  sous  cette 
forme.  Hunter  a  fait  la  remarque  suivante 
au  sujet  des  esquilles  nécrosées.  «  La  sé* 
paration,  dit-il,  ne  s’opère  pas  partout  en 
même  temps;  elle  marche  de  la  circonfé¬ 
rence  au  centre,  et  déjà  le  second  travail 
d’absorption  s’est  établi  à  la  circonférence, 
quand  le  premier  commence  à  peine  dans 
la  partie  centrale.  Celte  marche  progres¬ 
sive  rend  l’exfoliation  très-longue  et  est 
cause  que  c'est  la  partie  centrale. du  sé¬ 
questre  qui  se  sépare  la  dernière. ..  Quand 
la  partie  nécrosée  est  entièrement  déta¬ 
chée,  elle  est  poussée  à  la  surface  comme 
tous  les  corps  étrangers.  Il  arrive  souvent 
que,  par  suite  de  l’ossification  des  granu¬ 
lations,  le  séquestre  se  trouve  enclavé  à 
son  pourtour ,  ce  qui  lui  donne  l’appa¬ 
rence  d'une  exfoliation  interne.  »  (  OEu- 
ïres  chir.,  t.  i ,  p.  383  ;  trad.  de  M.  Ri- 
chelot.) 

La  nécrose  des  os  cylindriques  ne  se 
rencontre  ordinairement  que  dans  la  partie 
diaphysaire.  On  connaît  cependant  quel¬ 
ques  cas  dans  lesquels  le  mal  avait  débuté 
ou  s’était  étendu  dans  une  grande  cavité 
articulaire ,  ce  qui  le  rend  extrêmement 
grave.  M.  Brodie  Cite  un  exemple  dans 
lequel,  sans  cause  connue,  une  grande 
portion  de  la  tête  du  tibia  se  nécrosa  et 
s'exfolia ,  ce  qui  détermina  la  destruction 
de  l’articulation  du  genou.  (  Palhol .  and, 
surg.  obs.  on  the  joints,  p.  269.) 

M.  Sam.  Gooper  a  yu  un  exemple  pareil 
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à  la  hanche  sur  un  enfant  de  huit  ans. 
(. Lac .  cil.,  p.  147.) 

Le  séquestre  se  trouve  quelquefois  en¬ 
gagé  spontanément  dans  une  des  ouver¬ 
tures  fisluleuses  comme  pour  être  expulsé 
au  dehors  par  la  force  organique.  En 
1855 ,  M.  le  professeur  Bérard’â  présenté 
à  la  société  anatomique  un  fémur  conte¬ 
nant  un  séquestre  de  trois  pouces,  mobile 
vers  le  tiers  inférieur  de  l’os,  et  incarné 
au  niveau  d’un  orifice  fisluleux  comme 
pour  s’engager  dans  cet  orifice.  [  Reçue 
méd.,  fev.  1855,  p.  250.) 

5°  Os  nouveau.  L’os  nécrosé  se  repro¬ 
duit  le  plus  souvent.  S'il  s’agit  d’uné  né¬ 
crose  totale  d’un  os  cylindrique,  le  cylindre 
mortifié  est  entouré  d’un  tuyau  de  matière 
plastique  sécrétée  par  le  périoste  et  par 
les  parties  molles  adjacentes,  ou  par  ces 
dernières  seulement  si  le  périoste  est 
détruit.  Le  séquestre  reste  ainsi  incarcéré 
dans  un  cylindre  de  nouvelle  formation. 
Si  la  nécrose  est  périphérique  dans  un  os 
également  cylindrique ,  le  même  phéno¬ 
mène  a  lieu ,  c’est-à-dire,  que  le  périoste 
et  les  parties  molles  'adjacentes  sécrètent 
une  matière  qui  s’ossifie  autour  de  l’os 
mortifié.  Il  y  a  en  outre,  dans  ce  cas,  un 
travail  de  bourgeonnement  provenant  de 
la  portion  restante  de  l’os  sain,  et  qui 
concourt  au  même  but.  Si  la  nécrose  enfin 
est  centrale,  c’est-à-dire  limitée  dans  le 
canal  médullaire,  le  séquestre  se  trouve 
également  invaginé,  et  la  reproduction 
s’opère  par  bourgeonnement,  comme  nous 
venons  de  le  dire.  Dans  tous  ces  cas,  l’os 
nouveau  offre  des  conditions  importantes 
à  étudier  sous  le  point  de  vue  pratique. 
Dans  une  Monographie  sur  la  nécrose , 
publiée  en  1823,  on  trou  ve  52  exemples  de 
régénération  de  la  mâchoire  inférieure, 
2  de  la  clavicule,  51  de  l’humérus,  8  du 
cubitus,  26  d’une  portion  du  fémur,  57 
du  tibia ,  2  du  péroné ,  5  de  l’omoplate, 
5  des  os  du  crâne.  [Die'Necrose  pathol. 
u.  therapeut.  gewürd. ,  D.  Richter.) 

«  Le  nouvel  os,  plus  gros  que  l’ancien, 
est  plus  ou  moins  difforme  et  garni  d’as¬ 
pérités  et  d’excroissances;  il  est  uni  par 
les  deux  extrémités  aux  anciennes  épi- 
physes.  Ce  nouvel  os  est-il  pourvu  d’un 
appareil  médullaire?  Macdonald,  Blumen- 
bach,  Koehler  et  Thomson  ont  constaté 
l’existence  de  cet  appareil  sur  les  pigeons, 


M,  Cruveilhier  sur  les  lapins,  et  Troja  sur 
de  jeunes  cochons;  mais  elle  n’a  pas  en¬ 
core  été  démontrée  sur  l’espèce  humaine. 

»  Dans  celle-ci  l’os  nouveau  est  en 
général  moins  régulier  que  celui  qu’on 
obtient  sur  les  animaux  par  voie  d’expé¬ 
riences;  ce  qui  provient  probablement  de 
ce  que  sur  ces  derniers  on  opère  sur  des 
individus  sains,  tandis  que  chez  l’homme 
la  maladie,  qui  a  déterminé  la  mortifica¬ 
tion,  influe  nécessairement  sur  le  travail 
régénérateur  ;  aussi,  observe-t-on  le  nou¬ 
vel  os  moins  parfait  :  le  plus  souvent ,  en 
effet,  sa  surface  est  bosselée ,  fendillée  et 
assez  semblable  à  certaines  écorces  d’ar¬ 
bre,  »  (Lobstein,  loco  cit .,  p.  233.) 

Un  autre  phénomène  mérite  encore  une 
attention  particulière;  c’est  la  présence 
d’ouvertures  plus  ou  moins  nombreuses 
et  plus  ou  moins  larges,  mais  lisses  et  ar¬ 
rondies,  dans  le  cylindre  de  l’os  régénéré. 
Ces  .ouvertüres,  qui  se  trouvent  plus  parti¬ 
culièrement  à  la  région  inférieure  de  l’os  et 
que  Troja  a  appelées foramina  grandiora, 
et  Weidmann  cloaques,  correspondent 
aux  ouvertures  fistuleuses  des  parties  mol¬ 
les  et  favorisent  l’écoulement  du ,  pusi 
Selon  Troja  et  Weidmann,  elles  résultent 
d’un  défaut  d’ossification  dans  les  points 
correspondans  du  nouvel  os..  Le  nombre 
dë  ces  cloaques  est  variable.  Weidmann 
n’en  a  jamais  vu  plus  de  cinq.  Troja  ce¬ 
pendant  en  a  compté  jusqu’à  neuf.  La  ca¬ 
vité  de  l’os  secondaire  renferme  et  caché 
presqu’entiêrement  les  fragmens  nécrosés. 
Quelquefois  cependant  le  nouvel  os  forme 
sur  le  séquestre  une  espèce  de  pont ,  de 
telle  sorte  que  ,  la  cavité  étant  ouverte 
supérieurement  et  inférieurement,  on 
peut  toucher  le  séquestre  par  ces  ouver¬ 
tures.  (Hunter,  Med.  obs.  and  inq .,  t.  u, 
p.  418.) 

4°  Séparation  de  la  partie  nécrosée. 
Le  véritable  mécanisme  de  la  séparation 
de  la  nécrose  n’a  point  échappé  à  l’obser¬ 
vation  de  M.  Ribes.  «  Le  périoste,  dit-il, 
se  gonfle  autour  du  point  où  le  travail  de 
séparation  doit  avoir  lieu  ,  et  ce  gonfle¬ 
ment  s’étend  dans  les  environs;  l’os  se 
ramollit,  se  tuméfie  et  devient  raboteux 
dans  ces  mêmes  points.  Une  rainure  pro¬ 
fonde  entoure  le  fragment  nécrosé,  sem¬ 
ble  s’enfoncer  ou  se  continuer  derrière, 
détruit  les  adhérences  et  l’isole  des  par- 
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ties  vivantes.  Dans  le  lieu  où  s’opère  cette  augmentant;  les  parties  molles  sont  gra- 
séparatiqn,  l’os  se  dissout,  le  sel  terreux  vement  affectées  ;  la  peau  elle-même  chan- 
abandonne  le  parenchyme  osseux;  un  ré-  ge  de  couleur,  et  passe  par  les  différen- 
seau  vasculaire  se  développe  derrière  et  tes  nuances  de  rose,  pourpre  et  livide:  la 
autour  de  la  portion  morte,  l’absorbe  peu  douleur  devient  continue  et  pulsatile;  un 
à  peu,  la  rend  extrêmement  mince  et  ou  plusieurs  abcès  se  forment  et  fôurnis- 
même  quelquefois  imperceptible.  »  (Mérn  sent  une  quantité  variable  de  matière 
cité,  p.  536.)  purulente.  Alors  l’introduction  de  la 

«Quand  l’os  est  mort  dans  une  grande  sonde  achève  le  diagnostic.....  A  cetlé 
étendue,  le  périoste  se  détache,  se  gonfle,  époque  seulement  ,  des  rapports  sympa- 
s’ossifie  de  l’intérieur  à  l’extérieur;  cette  thiques  s’établissent,  et  le  système  cum- 
ossiflcation  va  en  augmentant  jusqu’à  ce  mence  à  souffrir, 
que  le  nouvel  os  ait  acquis  une  épaisseur  «  Lorsqu’il  survient  sur  un  os  situé  sn- 
suflisante.  H  existe,  entre  lui  et  la  portion  perficiellement  une  tumeur  accompagnée 
morte  ,  un  intervalle  qui  est  rempli  par  de  douleurs  vives  et  profondes,  adhérente 
de  la  sanie  provenant  des  deux  extrémités  et  confondue,  pour  ainsi  dire,  avec  l’os 
de  la  portion  affectée,  et  ces  extrémités  lui-même;  que  cette  tumeur,  d’abord  peu 
tenant  aux  parties  vivantes,  enflammées,  volumineuse,  dure  et  rénitente ,  augmen- 
gonflées,  finissent  par  suppurer.  Une  rai-  te  ensuite  de  volume ,  se  ramollit  et  pré- 
nure  se  fait  remarquer  dans  la  ligne  où  sente  de  la  fluctuation  ;  enfin,  qu’elle  est 
s’opère  le  travail  de  la  séparation  de  l’os  survenue  à  la  suite  d’un  coup  qui  a  pu 
nécrosé;  des  vaisseaux  développés  et  produire  une  contusion  de  l’os,  ou  qu’elle 
mis  à  nu  absorbent  le  phosphate  calcaire  est  accompagnée  de  symptômes  propres 
et  la  gélatine  provenant  d’une  partie  de  à  caractériser  une  affection  syphilitique 
l’os  dissoute,  et  par  leurs  propriétés  vi-  ancienne  ou  quelque  autre  vice  général, 
taies  ils  abandonnent  la  portion  morte.  »  on  est  porté  à  croire  qu’il  se  forme  une 
(Ibid.,  p.  558.)  nécrose  de  la  surface  superficielle  de  l’os 

Cette  manière  de  voir  s’accorde  avec  avec  altération  du  périoste, 
celle  de  J.  Hunter  (ouv.  cité)  et  celle  de  »  Une  douleur  violente,  profonde,  con- 
l’un  de  ses  élèves  les  plus  distingués ,  linue,  augmentant  le  soir  ou  dans  la  nuit, . 
Wilson.  correspondant  au  centre  d’un  os  plat  ou 

§  II.  Symptômes.  Le  début  de  la  ma-  au  corps  d’un  os  long,  altérant  sensible- 
ladie  échappe  souvent  à  l’observation,  par  ment  la  constitution  ,  accompagnée  de 
la  raison  que  l’os  affecté  ne  réagit  point  fièvre  avec  un  rehaussement  quotidien  et 
sur  l’organisme,  qu’il  n’occasionne  point  de  sueurs  partielles  là  nuit ,  surtout  s’il 
de  fièvre,  et  n’influe  même  pas  sur  l’état  existe  en  même  temps  des  symptômes  de 
des  parties  molles  qui  le  recouvrent,  à  virus  vénérien  ancien,  ou  de  vice  scrofu- 
moins  que  la  maladie  n’ait  débuté  par  une  leux,  sont  de  fortes  raisons  de  présumer 
lésion  de  ces  parties.  Les  premiers  symp-  qu’il  se  forme,  une  nécrose  de  la  surface 
tômes  qui  se  manifestent  sont  un  senti-  profonde  d’un  os  plat,  avec  altération  de 
ment  d’engourdissement ,  de  pesanteur,  son  périoste  ou  de  la  surface  médullaire 
de  pression  dans  la  partie  affectée;  ils  d’un  os  long,  avec  altération  de  la  mem- 
dégénèrent  ensuite  en  une  douleur  d'a-  brane  médullaire.  »  (Boyer,  Matai,  chir., 
bord  sourde,  puis  pongitive  et  déchirante  ;  t.  m,  p.  442.) 

après  quoi  l’os  se  gonfle ,  et  les  parties  «  Si  la  maladie  a  lieu  dans  un  os  large, 
molles  participent  à  ce  gonflement.  L’in-  tel  que  l’omoplate,  par  exemple,  les  phé- 
flammation  apparaît  d’une  manière  plus  nomènes  seront  différens,  selon  que  le 
franche ,  tandis  que ,  dans  le  cas  où  l’os  périoste  sera  conservé  sur  les  deux  faces 
n’est  couvert  que  de  parties  tendineuses  de  l’os,  ou  sur  une  seule,  et  suivant  qu’il 
ou  membraneuses,  la  phleginasie  est  par-  sera  resté  intact  sur  la  surface  super- 
fois  insignifiante,  et  n’a  lieu  qu'après  l’in-  ficielle,  ou  sur  la  surface  profonde.  Dans 
tumescence.  Cependant ,  un  peu  plus  tôt  ce  dernier  cas ,  il  se  manifeste  à  l’exté- 
ou  un  peu  plus  tard,  tous  les  symptômes  rieur  une  tumeur  d’abord  molle  et  pâteu- 
de  l’inflammation  se  déclarent  et  vont  en  se,  profonde,  non  circonscrite,  sans  in- 
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flammation  à  la  peau,  et  dont  la  pression 
cause  de  très  vives  douleurs.  Plus  tard,  la 
fluctuation  se  fait  sentir  ;  elle  est  d’abord 
douteuse ,  elle  devient  de  jour  en  jour 
plus  manifeste. La  peau  s’enflamme  et  s’ul¬ 
cère,  il  s’échappe  une  grande  quantité  de 
pus ,  et  l’os  se  trouve  à  nu  au-dessous  des 
parties  molles.  De  nouveaux  dépôts  se 
manifestent;  ils  s’ouvrent  à  diverses  dis¬ 
tances  du  premier,  et  les  ouvertures  res¬ 
tent  fistuleuses.  Enfin ,  l’os  nécrosé  va¬ 
cille,  il  se  détache,  il  est  séparé  par  les 
bourgeons  charnus  qui  le  repoussent  ;  la 
pression  que  les  inégalités  de  sa  surface 
ou  de  ses  bords  exercent  sur  les,  parties 
molles  qui  les  recouvrent  détermine  l’ul¬ 
cération  de  ces  dernières,  plusieurs  fis¬ 
tules  se  réunissent,  le  séquestre  paraît, 
s’engage  dans  l’ouverture  fistuleuse,  et 
s’échappe  enfin  peu  à  peu.  »  (llid.) 

Si  la  nécrose  s’effectue  à  la  face  pro¬ 
fonde,  les  phénomènes  sont  moins  sim¬ 
ples,  le  travail  ne  pouvant  se  produire  au- 
delrors  avec  facilité. 

«  La  partie  devenue  le  siège  de  la  né¬ 
crose  se  tuméfie ,  et  ce  que  l’on  vient  de 
dire  relativement  à  l’inflammation  peut 
s’appliquer  également  à  cette  tumeur  qui, 
le  plus  fréquemment ,  se  forme  peu  à  peu 
et  d’autres  fois  s’accroît  avec  une  grande 
rapidité.  La  douleur,  dans  le  premier  cas, 
est  obscure  et  légère  ;  dans  le  second,  elle 
est  violente.  La  tumeur,  comme  dans  les 
abcès,  ne  présente  pas  d’élévation  à  son 
sommet;  son  étendue,  au  contraire,  est 
si  considérable ,  que  l’on  distingue  à  peine 
les  limites  qui  la  circonscrivent.  Cette 
étendue  de  la  tumeur  est  d’autant  plus 
grande  que  l’os  malade  est  plus  profondé¬ 
ment  caché  dans  les  chairs  ;  elle  peut  s’é¬ 
tendre  sur  l’os  en  entier  et  même  sur  tout 
le  membre.  Cette  tumeur  paraît  dès  le  dé¬ 
but  de  la  maladie  et  continue  d’augmenter 
jusqu’à  ce  que,  le  pus  qu’elle  contient  se 
faisant  jour  au-dehors ,  son  évacuation  en 
détermine  l’affaissement  partiel.  Quelque¬ 
fois  avec  cette  tumeur  se  complique  l’œ¬ 
dème  ,  surtout  chez  les  personnes  dont  la 
constitution  a  été  profondément  altérée 
par  une  maladie  grave,  par  de  violentes 
douleurs  et  par  une  suppuration  longue 
et  abondante.  Quand  l’inflammation  est 
aiguë ,  il  se  forme  bientôt  un  foyer  de  pus 
de  bonne  qualité  dans  le  voisinage  de  la 


nécrose.  Dans  le  cas  contraire,  la  forma¬ 
tion  du  pus  se  fait  lentement ,  et  la  matière 
purulente ,  qui  est  moins  épaisse ,  n’est 
pas  d’une  aussi  bonne  nature.  »  (S.  Coo- 
per,  loco  cit. ,  p.  149.) 

«  Si  la  nécrose  n’occupe  que  l’extérieur 
ou  la  superficie  de  l’os ,  il  y  aura  une  tu¬ 
meur  pâteuse,  d’abord  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau  ;  si,  au  contraire,  elle 
commence  dans  l’intérieur  de  l’organe  os¬ 
seux,  l’os  se  gonfle ,  et,  dans  ce  dernier 
cas ,  la  tuméfaction  et  la  douleur  sont  ac¬ 
compagnées  d’une  forte  fièvre  et  quelque¬ 
fois  d’insomnie ,  de  délire’,  etc.  »  (Ribes, 
loco  cit. ,  p.  535.) 

«  Quand  il  y  a  nécrose  interné,  la  ma¬ 
ladie  est  en  général  plus  grave  et  de  plus 
longue  durée.  La  première  période  est 
accompagnée  de  symptômes  alarmans  ;  le 
malade  éprouve  des  douleurs  insupporta¬ 
bles  ,  une  insomnie  continuelle ,  une  fiè¬ 
vre  ardente  ,  des  sueurs  excessives,  enfin 
un  tel  désordre  dans  toute  l’économie, 
que, 'si  le  sujet  n’est  pas  jeune  et  vigou¬ 
reux,  il  peut  en  résulter  un  événement  fu¬ 
neste.  La  tumeur  dure  qui  s’est  fait  remar¬ 
quer,  au  commencement  de  la  maladie  , 
n’augmente  que  lentement  ;  elle  gagne  par 
degrés  tonte  la  circonférence  du  membre, 
et  cependant  il  ne(se  manifeste  ni  rougeur, 
ni  tension  à  la  peau.  Si  l’on  touche  un  peu 
rudement  la  partie  avec  la  main,  la  dou¬ 
leur  qui  est  fixée  dans  l’os  n’en  devient 
pas  plus  vive ,  comme  cela  arriverait  dans 
le  cas  d’inflammation  externe.  Le  malade 
reste  long-temps  dans  celte  douloureuse 
position ,  avant  que  la  formation  du  pus 
lui  procure  quelque  soulagement.  La  ma¬ 
tière  purulente  s’use,  etc...  L’évacuation 
du  pus  ne  produit  pas  une  diminution  sen¬ 
sible  de  la  tumeur,  etc.  »  (Weidman,  loco 
citato.) 

«  Il  est  rare  que  la  séparation  et  la  sor¬ 
tie  d’un  fragment  Superficiel  nécrosé  aient 
lieu  avant  le  quarantième  jour  ;  elles  peu¬ 
vent  se  faire  attendre  trois  ou  quatre  mois 
et  plus  long-temps  encore  ;  la  chute  de  la 
partie  nécrosée  serait  même  vainement 
attendue,  si,  lorsque  cette  maladie  est 
causée  par  le  virus  vénérien  ou  le  vice 
scrofuleux ,  on  ne  détruisait  pas  préala¬ 
blement  ces  virus  par  les  remèdes  appro¬ 
priés.  »  (Ribes,  loco  cit.) 

§  II,  Éxîo;logie,  «  La  nécrose,  dit  Weid» 
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man,  se  développe  dans  tous  les  climats, 
n’épargne  aucun  sexe ,  aucun  régime  de 
vie ,  aucune  condition  ;  mais  l’enfance  et 
la  puberté  y  prédisposent  davantage.  On 
doit  dire  la  même  chose  des  personnes 
qui  se  livrent  à  des  travaux  pénibles  et  qui 
sont  très  exposées  à  des  lésions  extérieures. 
La  nécrose  attaque  indistinctement  tous 
les  os  du  corps  humain  :  cependant  elle  a 
plus  souvent  son  siège  dans  les  os  placés 
extérieurement  et  faisant  partie  des  mem¬ 
bres  que  dans  les  os  profondément  si¬ 
tués.  Cette  maladie  attaque  moins  fré¬ 
quemment  la  substance  spongieuse  des  os, 
parce  que,  celle-ci  étant  pourvue  de  vais¬ 
seaux  plus  nombreux  et  doués  d’une  plus 
grande  vitalité ,  la  suppuration  s’y  déve¬ 
loppe  plus  promptement.  On  observe  ,  au 
contraire,  cette  maladie  dans  la  substance 
compacte  où  le  principe  de  la  vie  est  moins 
actif ,  et  s’éteint  avec  plus  de  facilité.  » 
[Loco  cit.) 

«  Tout  ce  qui  peut  s’opposer  à  la  nutri¬ 
tion  de  l’os ,  soit  dans  le  périoste  ,  soit 
dans  le  tissu  osseux  lui-même ,  doit  être 
regardé  comme  susceptible  de  déterminer 
la  nécrose.  On  a  cependant  observé  que , 
quand  l’altération  qui  survient  au  périoste, 
à  la  moellej,  ou  au  tissu  osseux ,  n’a  lieu 
que  dans  une  petite  étendue ,  il  n’en  ré¬ 
sultait  qu’un  simple  abcès.  »  (S.  Cooper, 
loco  cit. ,  p.  148.) 

Les  causes  externes  qui ,  en  lésant  le 
périoste  et  la  moelle ,  occasionnent  ainsi 
la  nécrose,  sont  les  plaies  ,  les  contusions, 
les  compressions ,  les  fractures ,  les  écra- 
semens  ,  les  substances  âcres ,  les  causti¬ 
ques  et  les  degrés  extrêmes  du  froid  et  du 
chaud.  Une  nécrose  interne ,  affectant  le 
tissu  spongieux  des  os ,  est  presque  tou¬ 
jours  le  résultat  de  causes  constitution¬ 
nelles.  Bromlield  a  eu  l’occasion  de  voir  à 
la  partie  supérieure  et  interne  du  tibia 
une  nécrose  de  la  substance  spongieuse  de 
cet  os ,  occasionnée  par  la  manière  peu 
convenable  avec  laquelle  on  avait  pansé 
un  cautère.  Une  .compresse  dans  laquelle 
on  avait  mis  un  schelling  avait  été  appli¬ 
quée  sur  la  plaie ,  à  l’aide  d’un  bandage 
serré  pour  empêcher  le  pois  de  se  dépla¬ 
cer.  Le  malade  éprouva  des  douleurs  atro¬ 
ces  dans  cette  partie,  et  le  tissu  spongieux 
du  tibia  se  nécrosa  non  loin  de  l’endroit 
où  l’on  avait  fait  cette  application.  ( Chi - 


rurg.  Ois.  and  cases ,  t.  n,  page  9.) 

«La  dénudation  des  os,  ou  la  séparation 
accidentelle  du  périoste,  étant  suivié 
quelquefois  de  la  mortification  des  surfaces 
osseuses  mises  à  nu ,  et  l’art  des  expérien¬ 
ces  pouvant  employer  ce  moyen  pour  pro¬ 
duire  à  Volonté  des  nécroses  plus -ou  moins 
étendues ,  on  en  conclûrait  mal  à  propos 
que  l’extinction  du  principe  de  la  vie  dans 
les  os  dépend  exclusivement  de  l’altéra¬ 
tion  ou  de  la  séparation  du  périoste  :  sané 
doute  le  périoste  et  la  membrane  médul¬ 
laire  jouent  un  rôle  important  dans  la  nu¬ 
trition  des  os,  par  les  rapports  de  ces 
membranes  avec  les  vaisseaux  qui  pénè¬ 
trent  dans  le  tissu  osseux;  mais  les  com¬ 
munications  innombrables  des  vaisseaux 
entre  eux ,  soit  au-dehors,  soit  au-dedans 
de  l’organe  lui-même ,  assurent  suffisam¬ 
ment  la  circulation  des  humeurs  qui  le 
parcourent  pour  que  la  nutrition  n’y  doive 
pas  souffrir  un  dommage  notable  par  la 
séparation  pure  et  simple  d’une  portion 
même  considérable  du  périoste.  »  (Boyer, 
loco  cit. ,  p.  426.) 

«  Le  virus  syphilitique  ancien  est  la 
cause  interne  la  plus  fréquente  de  nécrose; 
il  agit  primitivement  sur  le  périoste  ou  sur 
la  membrane  médullaire ,  ou  bien  directe¬ 
ment  sur  l’os  lui-même  ;  mais ,  par  le  fait, 
ces  trois  parties  se  trouvent  également  af¬ 
fectées.  On  conçoit  aussi  qu’il  peut  atta¬ 
quer,  en  même  temps  et  primitivement,  le 
périoste ,  l’os  et  la  membrane  médullaire 
pour  déterminer  la  nécrose.  Le  vice  scro¬ 
fuleux  en  estaussi  une  cause  très  fréquente. 
Cette  maladie ,  qui  siège  essentiellement 
dans  le  système  lymphatique  et  attaque  les 
tissus  blancs  et  les  parties  molles  qui  ap¬ 
partiennent  aux  articulations  ,  porte  aussi 
ses  effets  sur  les  os ,  et  donne  souvent  lieu 
à  la  nécrose.  La  gangrène  des  parties  mol¬ 
les,  m’importe  par  quelle  cause  elle  soit 
produite,  peut  déterminer  la  nécrose  de 
la  même  manière  que  les  caustiques  et  la 
congélation.  »  (Ribes,  loco  cit.,  p.  851.) 

En  résumé  :  «  la  mortification  du  tissu 
osseux ,  quelle  que  soit  sa  profondeur  ou 
son  étendue,  peut  survenir  de  quatre 
manières  différentes  :  1°  par  destruction  ; 
2°  par  altération,  décollement  spontané 
ou  traumatique  dé  la  membrane  médul¬ 
laire  des  os  longs  ;  5°  la  mortification  por¬ 
tant  primitivement  sur  le  tissu  osseux  lui- 
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même  ;  4»  ou  enfin  à  la  fois  sur  l’os  et  ses  points  d’un  membre  ;  5°  quand  la  faiblesse 
deux  membranes.  »  ( Dict .  de  méd.,  t.  xx,  du  malade  est  telle  qu’elle  ne  permet  pas 
p.  385 ,  2 e  édit.)  à  la  constitution  de  résister  au  long  tra- 

§  IV.  Pronostic.  Si  on  veut  bien  se  vail  de  séparation  et  d’expulsion.  »  (T.  il, 
rappeler  les  phénomènes  qui  accompa-  p.  268.) 

gnent  cette  maladie ,  on  jugera  que  la  §V.  Traitement.  A.  Préventif.  Y  a- 
nature  doit  employer  beaucoup  de  temps  t-il  un  traitement  préventif  de  la  nécrose  ? 
pour  la  séparation  du  séquestre ,  pour  son  «  Je  vois  deux  circonstances ,  dit  M.  Ri-> 
expulsion  et  pour  la  régénération  du  nou-  bes ,  où  cela  peut  avoir  lieu  ;  la  première* 
vel  os  ;  d’après  cela ,  on  .  doit  considérer  lorsqu’à  la  suite  d’une  contusion  des  par¬ 
la  nécrose  comme  une  maladie  qui  a  ordi-  des  molles  le  périoste  est  décollé,  et 
nairement  une  très  longue  durée  ;  mais  il  qu’un  épanchement  sanguin  se  trouve  logé 
est  rare  qu’elle  ait  une  terminaison  fâ-  entre  cette  membrane  et  l’os  ;  dans  ce  cas, 
cheuse  :  très  souvent  les  forces  de  la  na-  si  l’on  ouvrait  sur-le-champ  le  dépôt , 
ture  suffisent  pour  la  guérir  ,  et  ce  n’est  et  si,  après  avoir  évacué  le  sang  et  bien 
que  dans  quelques  cas  que  les  secours  de  nettoyé  la  plaie,  on  ne  rapprochait  promp- 
l’art  sont  réellement  nécessaires.  (Ribes  )  tement  les  bords  de  la  division ,  l’os  tom- 
Le  pronostic  se  tire  des  différences  de  berait  indubitablement  en  mortification, 
la  maladie  et  des  causes  qui  l’ont  produite.  Ge  que  je  viens  de  dire  s’applique  égale- 
La  nécrose  du  fémur  est  plus  grave  que  ment  aux  dépôts  critiques  qui  se  forment 
celle  des  autres  os  longs.  Lorsque  la  né-  dans  le  voisinage  des  os.  Il  faut  ouvrir 
crose  arrive  chez  un  jeune  sujet,  qu’elle  ces  abcès ,  évacuer  promptement  le  pus, 
n’attaque  qu’un  seul  os ,  et  un  seul  point  et  par  ce  moyen ,  on  pourrait  peut-être 
du  même  os,  qu’elle  est  superficielle,  peu  prévenir  la  nécrose.  La  seconde  circon- 
étendue,  qu’elle  est  produite  par  une  stance  où  l’on  peut  prévenir  la  maladie, 
cause  externe ,  que  la  constitution  est  en  c’est  lorsque  l’os ,  dénudé  de  son  périoste, 
bon  état,  elle  ne  doit  pas  être  regardée  est  mis  à  découvert  et  exposé  au  contact 
comme  une  maladie  dangereuse.  Si  au  de  l’air.  Dans  ce  cas,  quelle  que  soit  l’éten- 
contraire  le  sujet  est  avancé  en  âge;  si  due  de  la  dénudation ,  il  faut ,  le  plus  tôt 
plusieurs  os ,  ou  plusieurs  points  du  même  possible,  recouvrir  l’os  avec  les  parties 
os  sont  en  même  temps  atteints  de  né-  molles ,  et  panser  la  blessure  comme  une 
crose ,  ou  qu’elle  soit  profonde,  très  éten-  plaie  simple  ;  on  est  alors  presque  sûr  de 
due,  qu’elle  se  propage  jusque  dans  une  prévenir  la  nécrose.  Mais  dans  le  cas  où 
articulation ,  qu’elle  soit  produite  par  une  il  y  a  perte  de  substance ,  que  les  chairs 
cause  interne ,  le  vice  scrofuleux ,  par  restantes  ne  sont  plus  suffisantes  pour  re¬ 
exemple  ;  que  la  constitution  soit  en  mau-  couvrir  la  partie  dénudée  de  l’os ,  le  succès 
vais  état,  la  maladie  doit  alors  être  regar-  devient  douteux.  Il  ne  faut  cependant  pas 
dée  comme  fâcheuse,  et  surtout  si  l’indi-  se  désespérer;  si  on  a  soin  de  panser  l’o» 
vidu  est  épuisé  par  d’abondantes  suppu-  malade  avec  des  substances  douces ,  muci- 
rations.  Le  fracas  des  os  et  le  désordre  lagineuses ,  ou  avec  un  digestif  balsami- 
des  parties  molles  environnantes  aug-  que ,  on  pourra  encore  se  flatter  de  con- 
mentent  la  gravité  de  la  maladie.  server  la  vie  de  l’os  ;  et ,  si ,;  malgré  ces 

«  Quelquefois  la  nécrose  devient  dange-  mêmes  moyens,  on  n’a  pas  pu  prévenir 
reuse  ou  incurable,  dit  Monteggia,  autre-  la  nécrose,  on  aura  au  moins  rempli  le 
ment  que  par  l’amputation ,  ou  malgré  but  de  l’art.  Si ,  au  contraire ,  au  lieu  de 
celle-ci.  J’ai  même  vu  quelques  cas  de  panser  la  partie  comme  il  vient  d’étre  dit  * 
nécrose  qui  ont  récidivé  deux  ans  après  on  employait  des  liqueurs  spiri tueuses  ou 
la  guérison.  »  (Istit.  chir.,  t.  îr,  p.  261.)  des  substances  âcres,  la  nécrose  serait 
Selon  le  même  auteur ,  l’amputation  est  inévitable.  »  (Ouv.  cité,  t.  ir,  p.  579.) 
indiquée  dans  trois  circonstances  en  cas  B.  Curatif.  La  nécrose  étant  déclarée , 
de  nécrose  :  1°  quand  la  nécrose  cor-  l’art  n’a  d’autres  indications  à  remplir 
respond  avec  suppuration  dans  une  grande  que  de  la  réduire  dans  le  plus  grand  état 
articulation  ;  2°  quand  la  nécrose  est  très  de  simplicité ,  et  de  favoriser  l’expulsion 
étendue  et  comme  diffuse  sur  plusieurs  delà  portion  mortifiée, 
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1°  Simplifier  latnaladie.  «C’est d’abord 
vers  la  cause  de  la  maladie  que  doivent  se 
tourner  toutes  les  vues  du  praticien.  Si 
elle  est  intérieure  et  de  nature  à  pouvoir 
être  combattue  par  des  moyens  médicaux, 
il  ne  faut  pas  manquer  de  les  mettre  en 
usage ,  dès  que  la  diminution  de  l’irrita¬ 
tion  et  la  chute  des  accidens  primitifs  le 
permettent.  Ainsi  ,•  on  combattra  l’affec¬ 
tion  syphilitique  ,  la  diathèse  scrofu¬ 
leuse,  etc.,  par  les  moyens  qui  leur  sont 
propres ,  et  dès  que  le  moment  favorable 
sera  venu.  Faute  d’avoir  rempli  ces  indi¬ 
cations  fondamentales ,  on  risque  de  voir 
le  travail  de  la  séparation  du  séquestre  se 
faire  avec  de  grandes  difficultés ,  et  même 
ne  pas  avoir  lieu ,  la  nécrose  faisant  des 
progrès  insensibles,  lents  et  continuels.  » 
(Boyer  ,  loco  cit.,  p.  447.)  Des  indications 
locales  peuvent  aussi  se  présenter;  elles 
Consistent  à  combattre  l’excessive  nécrose, 
à  ouvrir  convenablement  les  abcès,  à  fa¬ 
voriser  l’écoulement  du  pus,  et  à  couvrir 
la  partie  de  cataplasmes  émolliens.  Tant 
que  la  nécrose  n’est  pas  mobile ,  il  serait 
imprudent,  dangereux  même  de  l’atta¬ 
quer  directement;  le  traitement  anti-phlo- 
gistique  et  émollient  a  pour  but  de  dimi¬ 
nuer  la  suppuration ,  les  souffrances  ,  et 
de  favoriser  le  détachement  de  l’eschare 
osseuse. 

Dans  des  expériences  que  Dupuytreri 
fit  à  l’Hôtel-Dieu ,  on  s’est  assuré  que 
lorsque  lanécrose  était  irritée  ou  fomentée 
avec  des  substances  astringentes ,  comme 
de  l’eau  de  saturne ,  par  exemple ,  très 
chargée ,  la  séparation  se  faisait  attendre 
très  long  temps  ;  le  contraire  avait  lieu 
lorsqu’on  pansait  avec  des  topiques  émol¬ 
liens.  Dupuytren  tirait  parti  de  ces  obser¬ 
vations  :  chez  les  vieillards  épuisés  qui 
entraient  à  l’hôpital  avec  de  larges  né¬ 
croses  au  tibia  produites  par  des  brûlures, 
il  retardait  le  détachement  de  la  portion 
nécrosée  à  l’aide  des  moyens  indiqués , 
afin  de  prévenir  une  suppuration  trop 
abondante  qui  arriverait  dans  un  mauvais 
moment ,  si  l’on  eût  favorisé  par  des  émol¬ 
liens  la  séparation  de  la  nécrose.  Lorsque 
le  séquestre  ou  l’esquille  n’est  pas  encore 
mobile,  il  est  de  rigueur  d’attendre ,  avons- 
nous  dit ,  et  l’on  doit,  en  attendant,  amé¬ 
liorer  l’état  constitutionnel  et  local  à  la  fois 
d’après  les  règles  connues;  cette  indication 


peut  se  présenter  également  lorsque  l’es¬ 
chare  osseuse  est  déjà  séparée  et  mobile , 
chose  qu’on  peut  reconnaître  avec  la  sonde. 
Il  serait  tout-à-fait  irrationnel  et  dangereux 
même  de  se  hâter  d’attaquer  directement 
la  nécrose  avant  le  double  traitement  pré¬ 
paratoire  dont  nous  parlons;  et  cela  est 
d’autant  plus  important,  qu’ainsi  que  nous 
venons  de  le  voir  la  nature  se  suffit  sou¬ 
vent  à  elle-même  :  elle  ulcère  les  parties 
molles ,  y  engage  le  séquestre ,  l’expulse 
et  parvient  à  la  guérison  sans  presqu’au- 
cun  secours  étranger. 

«  Lorsque  la  seconde  période  de  la  ma¬ 
ladie  est  accomplie ,  dit  Boyer,  que  l’on 
s’est  assuré,  par  la  mobilité  du  séquestre, 
de  son  entière  séparation ,  il  faut  chercher 
à  évaluer  par  le  volume  et  la  forme  de  la 
pièce  nécrosée,  et  par  le  diamètre  des 
ouvertures  que  présente  la  reproduction 
osseuse,  la  plus  ou  moins  grande  facilité 
de  l'expulsion  du  séquestre.  Dès  lors  on 
peut  prévoir  si  la  nature  se  suffira  à  elle- 
même  ,  ou  si  l’art  sera  obligé  de  venir 
à  son  secours  par  quelque  opération.  Mais, 
quelles  que  soient  les  manœuvres  dont  on 
pourra  prévoir  alors  l’utilité  et  la  néces¬ 
sité,  il  ne  faudra  pas  se  presser  de  les 
mettre  à  exécution  ;  card’unepart,  comme 
nous  l’avons  déjà  observé,  le  séquestre 
diminue  tous  les  jours ,  soit  par  la  dessic¬ 
cation  ,  soit  par  une  véritable  destruction 
de  la  substance;  de  l’autre,;  la  portion 
d’os  qui  a  échappé  à  la  mortification, 
quand  toute  l’épaisseur  n’y  est  pas  com¬ 
prise  ,  ou  la  nouvelle  substance  osseuse , 
quand  il  s’eSt  fait  une  reproduction  ,  sont 
long-temps  minces,  molles,  fragiles;  et 
comme  toute  opération  propre  à  procurer 
l’issue  du  séquestre  d’un  os  long  doit 
consister  surtout  dans  la  destruction  d’une 
portion  du  nouveau  cylindre  qui  le  ren¬ 
ferme  ,  on  s’exposerait  à  rendre  cette  nou¬ 
velle  substance  trop  faible  pour  les  usages 
du  membre ,  pour  résister  à  l’action  mus¬ 
culaire,  ou  bien  à  y  causer  quelque  frac¬ 
ture  ou  une  nouvelle  nécrose. 

»On  devra  donc  attendre  et  laisser  à  la 
nature  le  temps  de  donner  à  la  nouvelle 
substance  toute  l’épaisseur  et  toute  la  soli¬ 
dité  dont  elle  est  susceptible,  à  moins 
que  le  malade  ne  soit  en  danger  par  le 
marasme  et  la  colliquation ,  et  que  les 
moyens  médicaux  usités  en  pareil  cas  ne 
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soient  sans  efficacité.  Si  pehdantles  délais 
convenables ,  et  que  le  malade,  supporte 
ordinairement  sans  peine ,  il  survenait 
quelque  changement  favorable,  et  qui 
fit  bien  augurer  des  ressources  delà  na¬ 
ture  ;  si  le  séquestre  diminuait  considéra¬ 
blement,  s’il  s’engageait  notablement 
dans  une  des  ouvertures  qui  existent ,  si 
des  parcelles  nombreuses  et  considérables 
s’en  détachaient ,  s’il  se  rompait  en  deux 
ou  en  un  plus  grand  nombre  de  pièces ,  il 
faudrait  ajourner  tout  projet  d’opération 
et  attendre  le  résultat  du  nouvel  état  de 

choses . Un  changement  favorable  qui 

a  été  observé ,  et  qui  a  été  suivi  du  succès 
des  efforts  de  la  nature ,  c’est  la  flexion 
du  membre  opérée  par  l’action  des  mus¬ 
cles  ,  à  la  faveur  de  la  mollesse  de  la  re¬ 
production  osseuse ,  et  dans  un  point  cor¬ 
respondant  à  l’une  des  ouvertures  de  cette 
même  substance ,  de  manière  à  changer 
la  direction  de  cette  dernière ,  et  à  la  pla¬ 
cer  perpendiculairement  à  l’axe  du  sé¬ 
questre.  »  (Boyer,  loco  cit.,  p.  449.) 

2°  Extraire  le  séquestre.  Laissons  par¬ 
ler  J.  Hunter.  «  Il  faut  faire,  dit-il ,  l’ex¬ 
traction  des  séquestres  si  cela  est  possi¬ 
ble  ,  car  les  parties  ne  se  guérissent  point 
avant  l’élimination  de  l’os  nécrosé ,  ou  si 
elles  se  guérissent ,  il  est  rare  qu’elles  ne 
se  rouvrent  pas.  Mais  cette  extraction  est 
souvent  difficile ,  tant  à  cause  de  la  si¬ 
tuation  du  fragment  nécrosé ,  qu’à  cause 
de  l’obscurité  qui  enveloppe  les  condi¬ 
tions  réelles  de  ce  fragment.  Dans  les  cas 
de  nécrose  interne  et  de  nécrose  incar¬ 
cérée,  l’extraction  est  encore  plus  diffi¬ 
cile  que  dans  les  autres  ,  lors  même  que 
l’on  connaît  parfaitement  toutes  les  cir¬ 
constances  qui  sont  relatives  au  fragment 
nécrosé,  Les  parties  molles  qui  entourent 
les  os  empêchent  de  bien  apprécier  plu¬ 
sieurs  des  conditions  relatives  à  ces  der¬ 
niers;  mais  toutes  les  fois  qu’on  trouve 
les  os  libres  et  dénudés ,  il  faut  essayer 
de  les  enlever.  En  portant  l’extrémité 
d'une  sonde  sur  un  fragment  osseux ,  on 
pourra  presque  toujours  s’assurer ,  par  la 
mobilité  qu’on  y  percevra,  s’il  est  détaché. 
Dans  ce  cas  on  gagnera  souvent  du  temps 
en  en  faisant  l’extraction.  Telle  est  en  gé¬ 
néral  la  pratique  qui  convient  le  mieux. 
Si  le  fragment  ne  peut  être  extrait  à  cause 
de  son  étendue ,  il  faut  le  briser  en  plu¬ 


sieurs  mol’ceaûx  ;  toutefois  l’étendue  du 
fragment  est  souvent  difficile  à  reconnaî¬ 
tre ,  parce  que  ses  bords  sont  souvent  re¬ 
couverts  par  les  parties  molles.  On  peut , 
dans  beaucoup  de  cas ,  hâter  les  exfolia¬ 
tions  internes  et  les  exfoliations  mixtes  ; 
mais  la  difficulté  est  de  s’assurer  de  l’état 
du  fragment  incarcéré  ;  sans  cette  con¬ 
naissance  on  ne  peut  faire,  et  l’on  ne  doit 
même  tenter  que  bien  peu  de  chose.  Or , 
il  est  très  difficile  de  constater  cet  état 
dans  les  exfoliations  internes  ou  mixtes 
qui  sont  recouvertes,  non  seulement  par  les 
parties  molles,  mais  encore  par  l’os  vivant. 
Dans  les  cas  d’exfoliation  mixte ,  il  arrive 
quelquefois  que  la  présence  du  séquestre 
et  son  incarcération  par  un  étui  osseux 
sont  évidentes.  Il  faut  alors  pratiquer  une 
dilatation  afin  de  mettre  à  découvert  une 
portion  de  l’os  vivant  ;  la  seconde  indica¬ 
tion  est  de  séparer  l’os  mort.  Le  plus  sou¬ 
vent  il  faut  enlever  avec  la  scie  une  por¬ 
tion  de  l’os  vivant  pour  permettre  l’extrac¬ 
tion  du  fragment  nécrosé  et  des  parties 
vivantes  qui  se  sont  brisées ,  comme  cela 
arrive  assez  souvent,  ou  bien  il  faut  briser 
en  plusieurs  morceaux  le  fragment  né¬ 
crosé.  J’ai  suivi  ces  deux  procédés  ,  ainsi 
qu’on  le  verra  dans  l’observation  suivante. 
Un  jeune  homme  portait  un  abcès  vers  la 
partie  moyenne  du  bras  ;  cct  abcès  ayant 
été  ouvert ,  on  trouva  que  l’os  était  dé¬ 
nudé  ;  deux  ouvertures  furent  pratiquées , 
la  première  à  la  partie  externe  du  liras  et 
en  haut,  et  la  seconde  à  sa  partie  interne  et 
en  bas.  Ces  ouvertures  ne  se  cicatrisèrent 
point ,  et  l’on  pouvait  facilement  sentir 
l’os  au  bord  de  chacune.  Il  y  avait  quel¬ 
ques  années  que  cet  état  existait  lorsque 
le  malade  vint  à  Londres.  A  l’examen  des 
parties ,  je  sentis  manifestement  l’os  avec 
la  sonde ,  et  je  pus  le  faire  mouvoir 
un  peu  en  haut  et  en  bas  ;  mais  à  la  limite 
de  chacun  de  ces  mouvemens  il  paraissait 
étroitement  serré.  Il  était  évident  qu’il 
fallait  enlever  l’os  nécrosé ,  si  cela  était 
possible  ;  mais  par  quel  moyen  pouvait-on 
y  parvenir  ?  Je  me  décidai  à  découvrir  l’os 
au  niveau  de  l’orifice  supérieur  et  externe, 
parce  que  ce  point  était  moins  rapproché 
des  nerfs ,  des  vaisseaux ,  etc. ,  et  qu’il 
était  plus  facile  d’opérer  sur  cette  région. 
Je  fis  une  incision  de  haut  en  bas  et  d’ar¬ 
rière  en  avant  le  long  du  bord  extern^ 
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du  biceps.  Cette  incisioïl  mit  à  nu  l’extré¬ 
mité  du  séquestre  et  la  partie  supérieure 
de  l’étui  osseux.  Je  suivis  la  direction  de 
cet  étui  en  bas  et  obliquement  en  dedans, 
et  lorsqu’il  fut  découvert  en  totalité  ,  j’y 
appliquai  la  scie ,  suivant  la  direction  de 
l’os  nécrosé ,  et  je  sciai  jusqu’à  la  né¬ 
crose.  Les  bords  de  l’os  scié  ne  pouvant 
pas  s’écarter  assez  pour  permettre  la  sortie 
du  fragment  incarcéré ,  j’introduisis  une 
spatule  dans  la  fente  en  manière  de  lé- 
vier  ;  je  ne  pus  l’ouvrir  qu’en  partie,  mais 
assez  toutefois  pour  pouvoir  y  introduire 
un  coin  qui  en  tint  les  bords  écartés.  A 
une  autre  séance,  je  parvins  à  écarter 
les  bords  un  peu  plus  et  à  y  introduire 
un  coin  plus  épais  ;  et  enfin ,  après  deux 
ou  trois  autres  tentatives ,  je  pus  extraire 
l’os  nécrosé;  c’était  une  portion  de  la 
partie  moyenne  de  l’humérus,  longue 
d’environ  trois  pouces ,  et  comprenant 
toute  l’épaisseur  de  l’os.  »  ( OEuv .  chir. , 
1. 1,  p.  887.) 

Le  point  le  plus  remarquable  de  cette 
pratique  est  la  fragmentation  artificielle 
du  séquestre.  L’auteur  cependant  n’indi¬ 
que  pas  par  quels  moyens  on  pourrait  y 
parvenir.  La  science  doit  à  Dupuytrcn 
une  utile  innovation  à  ce  sujet ,  c’est  l’ap¬ 
plication  du  trépan  à  couronne  sur  le  sé¬ 
questre  lui-même  ,  qu’il  a  si  souvent  et 
heureusement  exécutée  à  PHôtel-Dieu. 
Avant  ce  grand  chirurgien  le  trépan  avait 
déjà  été  appliqué  sur  la  coque  nouvelle  dans 
le  but  d’ébrécher  celle-ci  et  de  tirer  par  là 
le  séquestre  si  la  chose  était  possible; 
mais  personne  n’avait  eu  l’idée  de  porter 
cet  instrument  sur  l’os  mortifié  lui-même. 
Il  l’appliquait  vers  le  tiers  inférieur  du 
cylindre  nécrosé ,  il  divisait ,  fragmentait 
celui-ci  et  en  tirait  de  suite  les  parties 
les  plus  menues;  deux  ou  trois  jours  après, 
la  partie  supérieure  du  séquestre  se  trou¬ 
vait  entraînée  par  la  suppuration  contre 
la  brèche  et  était  attaquée  de  nouveau  par 
le  trépan  sans  intéresser  davantage  la  co¬ 
que  de  nouvelle  formation  ;  les  fragmens 
produits  par  la  seconde  opération  étaient 
extraits ,  et  l’on  continuait  ainsi  les  jours 
suivans  jusqu’à  l’extraction  complète  du 
séquestre. 

Cette  méthode  que  les  rédacteurs  des 
Leçons  orales  de  Dupuylren  ont  oubliée 
dans  leur  ouvrage  ,  n’est  pas ,  à  ce 


que  nous  croyons  ;  suffisamment  con¬ 
nue  ;  elle  offre  cet  avantage  immense  sur 
la  méthode  ordinaire ,  qu’elle  permet 
d’agir  doucement ,  lentement,  sur  le  mal , 
sans  violenter  les  parties  molles,  sans 
beaucoup  intéresser  l’os  nouveau,  sans 
l’affaiblir  ni  l’exposer  à  la  mortification,  et 
réduit  le  séquestre  cylindrique  en  esquil¬ 
les  faciles  à  enlever.  L’incision  qui  permet 
d’atteindre  ce  but  doit  être  pratiquée  d’a¬ 
près  les  règles  suivantes  :  1»  du  côté  le 
plus  superficiel  ou  le  moins  couvert  de 
parties  molles  ;  2°  dans  l’endroit  où  les 
ouvertures  de  la  nouvelle  coque  sont  les 
plus  larges  et  les  plus  nombreuses  ;  5°  sur 
les  points  les  plus  éloignés  possible  des 
grosses  artères ,  des  nerfs  et  des  autres 
organes  qui  doivent  être  respectés.  Quant 
à  l’incision  elle-même,  on  conçoit  que  s’il 
fallait  la  proportionner  aux  dimensions  du 
séquestre ,  il  arriverait  souvent  qu’elle  se¬ 
rait  lout-à-fait  impraticable  ou  bien  très 
dangereuse.  Aussi  Dupuytren  a-t-il  éta¬ 
bli  en  principe  de  ne  faire  qu’une  médio¬ 
cre  incision  dans  l’endroit  le  plus  conve¬ 
nable.  L’ancienne  méthode  d’attaquer  le 
séquestre  incarcéré  consistait  à  faire  une 
large  incision,  à  découvrir  la  coque  nouvel¬ 
le  dans  une  grande  étendue ,  à  l’ébrécher 
largement  à  l’aide  de  plusieurs  couron¬ 
nes  de  trépan  appliquées  les  unes  à  la 
file  des  autres ,  ou  bien  de  la  gouge  et 
du  maillet  ou  d’un  fort  scalpel,  et  à  saisir 
ensuite  l’os  mort  à  l’aide  de  pinces.  Cette 
opération  était  très  grave  par  elle-même , 
souvent  insuffisante ,  et,  lorsqu'elle  réus¬ 
sissait,  donnait  lieu  à  une  suppuration  exr 
cessivement  abondante  à  laquelle  toutes 
les  constitutions  ne  pouvaient  pas  résister. 

Il  est  de  règle  de  placer  la  couronne  du 
trépan  de  manière  à  anticiper  sur  l’ouver¬ 
ture  de  l’un  des  cloaques  qui  sera  choisi. 
Si  la  première  couronne  a  mal  tombé,  on 
en  placera  une  autre  plus  tard  sur  un  au¬ 
tre  point  ;  mais  il  est  inutile  d’en  appli¬ 
quer  plusieurs  à  la  file  et  de  trop  ébrécher 
la  coque ,  puisque  le  même  trépan  sert 
à  diviser  le  séquestre ,  et  à  en  faciliter 
l’extraction. 

Après  l’extraction  de  tout  le  séquestre, 
on  panse  la  plaie  en  la  remplissant  molle¬ 
ment  de  charpie  douce  et  fine,  l’on  rappro¬ 
che  modérément  les  chairs,  et  il  faut  s’at¬ 
tendre  à  une  abondante  suppuration.  Les 
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parties  s'affaissent ,  se  dégorgent  et  la  ci¬ 
catrisation  s’opère.  Les  règles  ordinaires 
relatives  au  pansement  des  plaies  qui  sup¬ 
purent  suffisent  pour  diriger  cette  mar¬ 
che.  Il  faut  s’attendre  à  de  nouvelles  ex¬ 
foliations  durant  ce  traitement  ;  la  cicatrice 
se  forme  lentement,  et  quand  elle  est  ter¬ 
minée  ,  elle  présente  une  dépression  pro-: 
portionnée  à  la  perte  qu’il  a  fallu  faire 
subir  au  nouvel  os.  Un  long  repos  devient 
indispensable  après  cette  guérison,  afin  de 
permettre  au  nouvel  os  de  se  consolider  ; 
sans  quoi  il  pourrait  fléchir  ,  se  courber , 
surtout  s’il  s’agit  du  membre  inférieur,  et 
donner  lieu  à  une  difformité. 

S’il  s’agit  enfin  d’un  simple  fragment 
superficiel,  l’extraction  est  extrêmement 
facile  à  l’aide  de  quelques  incisions  ;  il  est 
rare  que  le  trépan  soit  nécessaire  pour  le 
briser.  [F.  Crâne;)' 

NÉOPLASTIE.  (F.  Autoplastie.) 

NÉPHÉLION.  (U.  Albugo,  Cornée, 
Leucôma.) 

-  NÉNUPHAR..  Genre  de  plantes  de  la  fa¬ 
mille  des  nymphéacées,  polyandrie  mônq- 
gynie,  etc.  Une  seule  espèce  doit  être  citée  ; 
c’est  le  Nénuphar,  officinal  ■(  mjmphœa 
àlba,  L.),  plante  assez  commune  dans  les 
étangs  et  les  eaux  tranquilles.  Elle  donne  à 
la  matière  médicale  ses  tiges  en  souches 
sous-aquatiques  et  ses  fleurs. 

1°  Souches  de  nénuphar.  Elles  sont  tortues, 
charnues,  de  la  grosseur  du  bras,  blanches 
en  dedans,  jaunâtres  en  dehors,  et  styp- 
tiques. 

Elles  sont  formées  d’amidon,  de  muqueux, 
de  tannin  combiné  à  l’acide  gallique,  de  ré¬ 
sine,  d’une  matière  végéto-animale,  de  ma- 
late  et  dephosphaledechaux, d’acétate  de  po¬ 
tasse,  d’un  sel  ammoniacal,  d’aeide  tartrique, 
de  sucre  incristaliisable,  d’ulinine  et  de  li¬ 
gneux. 

Aucune  autre  substance  n’a  joui  d’üne 
plus  grande  réputation  comme  anti-aphrodi¬ 
siaque.  Dioscoride,  Pline,  etc.,  se  sont-Ion- 
guement  étendus  sur  les  vertus  de  la  racine 
de  nénuphar,  qui  non  seulement,  disent-ils, 
tempèrent  les  ardeurs  de  Vénus,  mais  encore 
peuvent  tarir  les  sources  du  sperme.  Il  suf¬ 
firait,  d’après  les  mêmes  auteurs,  d'appliquer 
des  tranches  de  la  racine  sur  les  organes 
génitaux,  pour  calmer  leur  irritabilité.  Mais 
on  a  réduit ,  de  nos  jours ,  ces  assertions  à 
leur  valeur,  et  Desbois  de  Rocberoft,  entre 
autres;  qui  a  encore  vu  beaucoup  employer 
celle  souche  dans  les  couvens ,  a  constaté 
que,  loin  d'agir  comme  réfrigérant,  elle  pro¬ 
duit  au  contraire  une  véritable  stimulation. 
On  peut  également  douter  de  la  vertu  hyp¬ 
notique  qui  lui  a  été  attribuée  par  quelques 


écrivains.  On  a  conseillé  la  racine  de  nénu¬ 
phar  dans  la  leucorrhée,  la  blennorrhagie , 
la  dysenterie. 

La  dose  est  de  8  à  15  grammes  et  plus 
en  décoction  dans  un  litre  d’eau,  par  tasses. 

2»  Fleurs  de  nénuphar.  Ces  fleurs,  inodores 
à  l’état  de  dessiccation,  contiennent  beaucoup 
de  mucilage  insipide.  Elles  ont  été  rangées 
parmi  les  médicamens  sédatifs,  et  employées 
comme  anti-spasmodiques  dans  tous  les  cas 
où  des  accidens  nerveux  peu  intenses  récla¬ 
ment  l’application  de  ces  derniers.  On  s’èn 
est  surtout  servi  pour  combattre  l’insomnie 
non  accompagnée  de  trouble  fébrile,  de  symp¬ 
tômes  phlegmasiques  ou  de  douleurs.  On  la 
donne  en  infusion. 

NÉPHRITE.  ( Nephritis .  )  Fièvre  né¬ 
phrétique  de  quelques  pathologistes.  Les 
auteurs  se  sont  tour  à  tour  servi  de  ce 
nom  pour  désigner  l’inflammation  du 
rein.  Récemment  M.  Rayer  a  cru  devoir 
n’appliquer  le  mot  de  néphrite  qu’à  l’in¬ 
flammation  des  substances  corticale  et  tu¬ 
buleuse  des  reins,  décrivant  à  part  l’in¬ 
flammation  des  bassinets  et  celle  de  la 
membrane  d’enveloppe ,  auxquelles  il  a 
donné  les  noms  de  pyélite  et  de  périné- 
phrite.  La  description  qui  va  suivre  com¬ 
prendra  l’inflammation  de  toutes  les  par¬ 
ties  constituantes  du  rein.  La  néphrite  peut 
se  présenter  avec  la  forme  aiguë  ou  avec  la 
forme  chronique. 

Néphrite  aigue.  Causes.  La  néphrite- 
est  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez 
la,  femme ,  dans  l’âge  adulte  et  la  vieillesse 
que  dans  les  autres  périodes  de  la  vie, 
dans  les  pays  froids  et  humides  que  dans 
les  lieux  où  existe  une  température  sèche 
et  élevée.  On  l’observe  très  souvent  chez 
les  sujets,  affectés  de  rhumatisme  avec 
goutte  ;  mais  de  toutes  les  conditions  pré¬ 
disposantes  de  la  néphrite ,  il  n’en  est  pas 
dé  plus  puissante  que  la  gravelle.  Tous  Jes 
tempéramens  y  sont  exposés,  mais  on  la 
voit  plus  souvent  se  manifester  chez  les 
sujets  sanguins. 

On  peut  rapporter  à  deux  classes  les 
causes  déterminantes  de  la  néphrite  :  les 
unes  agissent  directement  sur  les  reins, 
les  autres  ne  les  influencent  qu’indirecte- 
ment ,  c’est-à-dire  par  voie  sympathique. 
Les  coups  et  les  contusions  sur  îa  région 
lombaire,  les  plaies  qui  intéressent  le  tissu 
du  rein, les  secousses  violentes  transmises  à 
eet  organeparles  exercices  forcés,  la  danse, 
l’équitation ,  cto. ,  sont  des  causes  occa- 
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sionnelles  dont  l’aclion  est  directement 
portée  sur  le  rein  ;  il  en  est  encore  de 
même  des  diurétiques  irritans  ou  âcres 
administrés  à  doses  trop  fortes ,  tels  que  la 
scille ,  le  nitrate  de  potasse ,  l’essence  de 
térébenthine ,  et  en  particulier  les  cantha¬ 
rides  ,  dont  l’action  spécifique  sur  l’appa¬ 
reil  génito-urinaire  est  irrécusable.  On 
peut  reconnaître  encore  une  action  directe 
dans  la  production  de  la  néphrite  à  un  ré¬ 
gime  excitant,  trop  annualisé,  à  l’abus  des 
boissons  alcooliques ,  circonstances  qui 
donnent  à  l’urine  des  propriétés  irritantes. 
Dans  quelques  cas,  la  néphrite  a  été  le  ré¬ 
sultat  de  l’extension  du  travail  phlegmasi- 
que,  qui  de  la  vessie  ou  des  uretères  enva¬ 
hit  le  tissu  du  rein.  D’autres  fois  elle  a  été 
due  à  l’accumulation  et  au  séjour  prolongé 
de  l’urine  dans  les  conduits  des  voies  uri¬ 
naires  ,  à  la  suite  des  rétrécissemens  de 
l’urètre ,  ou  de  quelques  graviers  engagés 
dans  les  uretères.  Quant  aux  causes  qui  ne 
produisent  la  néphrite  que  sympathique¬ 
ment  ,  ce  sont  en  première  ligne  la  sup¬ 
pression  de  la  transpiration  cutanée  à  la 
suite  d’un  refroidissement.  On  a  vu  encore 
la  néphrite  succéder  à  la  suppression  d’un 
flux  hémorrhoïdal  habituel,  à  la  répercus¬ 
sion  de  certains  exanthèmes  cutanés ,  à  la 
délitescence  de  certaines  orchites.  «  Enfin 
on  voit  la  néphrite  simple  comme  la  pneu¬ 
monie  ,  l’érysipèle  ,  etc. ,  survenir  à  la  fin 
de  plusieurs  maladies  aiguës  et  chroniques, 
comme  un  phénomène  ultime  précurseur 
de  la  mort.  »  (  Rayer,  Traité  (les  malad. 
des  reins ,  vol.  p.  297.  ) 

Symptômes.  L’invasion  de  la  néphrite 
aiguë  est  le  plus  ordinairement  annoncée 
par  un  frisson,  dont  l’intensité  est  propor¬ 
tionnée  à  l’étendue  et  à  la  gravité  de  la 
néphrite;  peu  de  temps  après  le  frisson 
apparaît  communément  la  douleur  rénale. 
Quelquefois  ces  deux  symptômes  sont  sé¬ 
parés  par  un  intervalle  de  plusieurs  jours. 
La  douleur  peut  se  faire  sen  tir  dans  les  deux 
reins ,  mais  elle  est  alors  presque  toujours 
plus  vive  d’un  côté  que  de  l’autre.  On  a 
dit  d’une  manière  trop  rigoureuse  que, 
dans  les  inflammations  du  rein  gauche ,  la 
douleur  s’étendait  de  la  onzième  côte  jus¬ 
qu’à  l’os  coxal,  et  que  pour  le  rein  droit 
elle  commençait  un  peu  plus  bas,  vers  la 
douzième  côte,  et  qu’elle  se  prolongeait 
vers  la  crête  iliaque.  La  douleur  qui  est 
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l’expression  de  la  néphrite  est  profonde  ; 
elle  semble  cependant  superficielle  dans 
un  petit  nombre  de  cas  ;  elle  est  plus  sen¬ 
sible  en  arrière  du  flanc  qu’à  la  partie  an¬ 
térieure;  elle  est  diffuse  ou  semble  limitée 
à  un  point  moins  étendu  que  la  surface  du 
rein.  Dans  le  premier  cas  la  douleur  est 
beaucoup  moins  aiguë  que  dans  le  second. 
Cette  douleur  vive  ou  obscure  est  pulsa- 
tive,  d’après  M.  Rayer;  seulement  dans  la 
périnéphrite ,  elle  est  augmentée  par  l’in¬ 
flammation  des  parties  voisines  et  surtout 
du  péritoine  qui  complique  souvent  la  né¬ 
phrite.  Quand  il  n’y  a  qu’un  séul  rein  af¬ 
fecté,  le  décubitus  sur  le  côté  correspon¬ 
dant  est  douloureux;  le  même  résultat  est 
produit  par  le  décubitus  doïsaflorsque  la 
néphrite  est  double.  La  douleur  néphré¬ 
tique  est  accrue  aussi  par  l’action  de  la 
toux ,  de  l’éternument ,  par  les  inspira¬ 
tions  profondes  et  dans  presque  tous  les 
mouvemens  du  tronc.  La  souffrance  du 
rein  irradie  quelquefois  vers  le  diaphragme 
ou  le  colon  transverse,  plus  souvent  peut- 
être  dans  la  direction  de  la  vessie ,  jusqu’à 
l’aine  et  aux  testicules  ou  aux  ligamens 
ronds  chez  la  femme.  La  vessie  est  plus 
sensible  encore  au  moment  de  l’émission 
de  l’urine,  sensibilité  que  partage  le  canal 
de  l’urètre.  Dans  quelques  cas  rares  la 
douleur  vésicale  est  plus  vive  que  celle 
des  reins.  Le  testicule  du  côté  malade 
peut  être  attiré  vers  l’anneau  inguinal, 
mais  ce  phénomène  appartient  plus  fré¬ 
quemment  à  la  néphrite  calculeuse.  Dans 
certaines  néphrites,  le  volume  du  rein  ac¬ 
quiert  une  très  grande  dimension  et  forme 
alors  une  véritable  tumeur  dont  on  con¬ 
state  la  présence  et  l’étendue ,  en  explo¬ 
rant  la  région  lombaire  ;  cette  tuméfaction 
rénale  est  presque  toujours  due  à  des  pyé- 
lites  avec  rétention  d’urine  ou  de  matière 
purulente. 

Tant  que  dure  la  période  croissante  de 
l’inflammation,  l’urine  est  modifiée  dans 
ses  propriétés  physiques  et  chimiques. 
La  sécrétion  de  ce  liquide  est  considéra¬ 
blement  diminuée  ou  même  supprimée 
quand  les  deux  reins  sont  affectés.  Le  ma¬ 
lade  ne  rend  qu’avec  de  grandes  difficultés 
quelques  gouttes  d’urine  très-colorée,  plus 
ou  moins  rouge  ou  d’un  brun  foncé;  elle 
contient  une  certaine  quantité  de  sang  ou 
d’albumine  ;  elle  est  peu  acide ,  neutre  ou 
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alcaline;  elle  peut  contenir  du  pus.  L’u¬ 
rine  sanguine  se  voit  particulièrement  dans 
les  néphrites  traumatiques  et  dans  celles 
que  déterminent  les  diurétiques  âcres  et 
surtout  les  cantharides.  La  présence  de 
l’albumine  n’est  qu’un  phénomène  passa¬ 
ger  qui  provient  du  sang  mélangé  avec 
l’urine ,  mais  cette  urine  albumineuse  dif¬ 
fère  de  celle  qui  est  rendue  dans  la  mala¬ 
die  de  Bright  par  sa  faible  proportion 
d’albumine.  La  présence  du  mucus  et  du 
pus  dans  l’urine  indique  souvent  l'inflam¬ 
mation  du  bassinet  et  des  calices.  L’urine 
purulente  laisse  déposer  un  sédiment 
blanc.  D’après  M.  Rayer,  dans  certains 
cas  rares  de  néphrite  très  aiguë ,  l’urine 
est  aqueuse  lorsque  la  néphrite  reconnaît 
une  c^tse  rhumatismale  ,  la  teinte  foncée 
que  présente  l’urine  est  due  à  un  excès 
d’acide  urique  et  d’urales.  «  11  n’est  au¬ 
cun  des  caractères  de  l’urine  qui ,  consi¬ 
déré  isolément  et  en  lui-même,  puisse 
faire  connaître  cette  maladie.  On  observe 
la  diminution  ou  la  suspension  de  la  sécré¬ 
tion  urinaire  dans  d’autres  maladies  des 
voies  urinaires  et  même  dans  plusieurs 
•affections  fébriles.  La  présence  de  l’albu¬ 
mine  dans  l’urine  est  un  phénomène  com¬ 
mun  à  plusieurs  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  à  des  maladies  des  autres  appareils 
et  môme  à  des  affections  générales.  Une 
quantité  anormale  de  mucus  ou  la  présence 
du  pus  n’indique  ordinairement  que  l’exis¬ 
tence  d’une  inflammation  primitive  ou 
consécutive  de  la  membrane  muqueuse  des 
voies  urinaires,  inflammation  qui  peut  être 
indépendante  d’une  lésion  des  reins.  La 
diminution  d’acidité,  l’état  neutre  ou  al¬ 
calin  de  burine  se  rencontrent  aussi  dans ! 
d’autres  affections  ;  mais  lorsque  deux  ou 
trois  de  ces  circonstances  se  trouvent  réu-  ; 
nies ,  la  rareté  de  l’urine  et  son  alcalinité ,  1 
par  exemple,  avec  une  douleur  dans  la 
■région  lombaire ,  ces  symptômes  acquiè-  ; 
rent  alors  une  grande  valeur ,  surtout  s’ils  | 
se  présentent  avec  d’autres  phénomènes 
de  la  néphrite  simple  aiguë.  »  (Rayer,  loc.  : 
cih,  t.  icr,  p.  505.) 

L’inflammation  du  rein  produit  toujours 
un  mouvement  febrile  plus  ou  moins  fort:  | 
le  pouls  est  dur,  développé  et  fréquent  ; 
la  température  de  la  peau  est  notablement 
augmentée;  mais  il  n'y  a  pas  toujours  un 
rapport  direct  entre  la  néphrite  et  la  réac-  i 


tion  qu’elle  produit,  il  y  a  des  symptômes 
remarquables  du  côté  des  voies  digestives, 
le  malade  a  un  mauvais  goût  dans  la  bou¬ 
che  ,  sa  langue  est  sale ,  blanchâtre  ;  il  a 
des  nausées  et  des  vomissemens  de  ma¬ 
tières  muqueuses  et  bilieuses  qui,  d’après 
M.  Rayer,  ont  quelquefois  une  odeur  uri- 
neuse.  Le  ventre  est  tendu,  faiblement  dou¬ 
loureux,  la  constipation  presque  constante; 
quelquefois  dans  la  néphrite  on  observe  du 
délire  ou  du  coma,  d’autres  fois  on  voit 
se  développer  des  phénomènes  typhoïdes. 

M.  Rayer  pense  qu’en  rassemblant  un 
grand  nombre  d’histoires  particulières  de 
néphrite ,  on  peut  créer  artificiellement 
des  groupes  de  symptômes  qui  serviront  à 
établir  les  catégories  suivantes  :  1°  une  né¬ 
phrite  simple,  aiguë,  bénigne  ;  2°  une  né¬ 
phrite  intense ,  marquée  par  l’exagération 
des  symptômes  inflammatoires;  5°  une  né¬ 
phrite  avec  ischurie  et  symptômes  céré¬ 
braux;  i°  une  néphrite  avec  phénomènes 
de  malignité  et  de  putridité.  Quant  aux 
néphrites  intermittentes,  M.  Rayer,  avec 
beaucoup  d’auteurs ,  se  refuse  à  en  ad¬ 
mettre  l’existence. 

Marche , durée,  terminaisons.  La  mar¬ 
che  de  la  néphrite  aiguë  est  ordinaire¬ 
ment  continue ,  graduellement  croissante 
et  décroissante  ,  sa  durée  varie  d’un  à 
trois  septénaires;  elle  peut  avoir  toutes 
les  terminaisons  connues  de  l’inflam¬ 
mation.  La  résolution  est  annoncée  par 
la  diminution  de  la  douleur,  la  rémission 
de  la  fièvre  et  de  la  chaleur ,  par  la  sou¬ 
plesse  du  pouls,  l’humidité  de  la  langue, 
et  quelquefois  par  une  sueur  abondante. 
Dans  quelques  cas  fort  rares  la  maladie  a 
semblé  se  juger  par  un  phénomène  criti¬ 
que  ,  comme  une  hémorrhagie  nasale  ou 
rectale ,  une  diarrhée ,  etc.  La  suppura¬ 
tion  du  rein  n’est  pas  toujours  indiquée 
par  la  présence  du  pus  dans  l’urine,  cette 
terminaison  fâcheuse  est  plutôt  à  craindre 
quand  la  douleur  et  le  mouvement  fébrile 
persistent,  quand  apparaissent  à  certaines 
heures  des  frissons  irrégulière,  des  symp¬ 
tômes  cérébraux  et  typhoïdes ,  la  fré¬ 
quence  et  la  petitesse  du  pouls.  M.  Rayer 
croit  que  la  terminaison  par  gangrène  co¬ 
existe  toujours  avec  la  suppuration  ;  c’est 
d’ailleurs  une  chose  extrêmement  rare 
que  cette  terminaison  de  la  néphrite. 
Cette  altération  a  cependant  été  signalée  par 
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Boerhaavé,  Chopart,  Pinel,  Frank.  Fabri-  j 
ce  de  Hilden  vit  succomber  son  fils  à  une 
gangrène  du  rein.  La  rémission  et  la  ces¬ 
sation  des  douleurs  sans  cause  connue , 
le  refroidissement  de  la  peau  qui  se  re¬ 
couvre  de  sueurs  visqueuses ,  l’intermit¬ 
tence  du  pouls ,  le  hoquet  et  les  vomisse- 
meus ,  la  suppression  de  l’urine  ou  l’ex¬ 
crétion  d’une  urine  noire  et  fétide ,  un 
sentiment  d’angoisse ,  enfin  l’affaissement 
considérable  des  forces  annoncent  cette 
redoutable  terminaison.  Très  souvent  la 
néphrite  aiguë  passe  à  l’état  chronique. 

Diagnostic.  La  maladie  de  Bright  ne 
peut  pas  long  temps  être  prise  pour  une 
néphrite  simple;  il  y  a  dans  cette  affec¬ 
tion  une  grande  proportion  d’albumine 
dans  l’urine  à  toutes  les  époques ,  et  de 
plus  hydropisie.  Les  contusions  et  les  ab¬ 
cès  extra-rénaux  de  la  région  lombaire 
peuvent  assez  bien  simuler  une  néphrite  ; 
mais  très  rarement  alors  on  voit  survenir 
la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire  et 
les  changemens  dans  les  caractères  nor¬ 
maux  de  l’urine  qui  se  lient  à  l’inflamma¬ 
tion  du  rein.  Les  coliques  néphrétiques 
sont  instantanées,  la  douleur  peut  être 
assez  aiguë  pour  déterminer  la  défaillance; 
les  malades  vomissent  et  font  de  violens 
efforts  pour  vomir  ;  le  pouls  est  petit,  fai¬ 
ble  ,  irrégulier  ;  tous  ces  accidens  cessent 
après  la  sortie  d’un  ou  deplusieurs  graviers. 
Dans  les  coliques  hépatiques  la  douleur 
est  plus  superficielle;  elle  correspond  à  la 
vésicule  biliaire ,  au  duodénum  et  au  foie; 
il  y  a  souvent  ictère  et  toujours  facile 
émission  de  l’urine.  La  néphralgie  diffère 
de  la  néphrite  par  l’extrême  acuité  des 
douleurs  qui  se  montrent  sous  forme  de 
paroxysmes  et  aussi  par  l’absence  de  fièvre 
et  de  chaleur  morbide.  La  péritonite  par¬ 
tielle  est  plus  douloureuse  que  la  néphrite; 
elle  oblige  plus  souvent  les  malades  à  vo¬ 
mir  et  déprime  davantage  le  pouls;  elle 
n’influence  pas  notablement  la  sécrétion 
urinaire.  Le  lumbago  existe  très  souvent 
des  deux  côtés  ;  la  douleur  qui  l’accom¬ 
pagne  n’irradie  pas  vers  les  uretères  et  la 
vessie.  Le  psoïtis  ne  peut  être  confondu 
avec  l’inflammation  du  rein  ;  en  apportant 
un  peu  d’attention ,  la  douleur  du  muscle 
psoas  est  augmentée  par  la  flexion  de  la 
cuisse  sur  le  bassin.  Dans  ces  deux  derniè¬ 
res  maladies,  l’urine  n’est  ni  supprimée  ni 


anormale.  La  néphrite  peut  être  latente , 
compliquée  de  diverses  maladies  graves  qui 
attirent  seules  l’attention  et  masquent  les 
phénomènes  occasionnés  par  l’inflamma¬ 
tion  du  rein.  On  comprend  que  dans  ces  cir- 
constanceslediagnosticest  des  plus  obscurs; 

Pronostic.  Cette  maladie  n’est  pas  très 
grave,  quand  elle  est  le  résultat  d’une 
plaie  ou  d’une  contusion  du  rein ,  si  ces 
lésions  épargnent  les  gros  vaisseaux,  le 
bassinet ,  les  calices  et  si  elles  ne  sont  pas 
suivies  d’infiltration  d’urine  ;  la  néphrite 
est  encore  peu  grave  quand  elle  est  seu¬ 
lement  déterminée  par  le  froid  humide. 
Celle  qui  est  la  conséquence  de  l’empoi¬ 
sonnement  par  les  cantharides  ou  par  d’au¬ 
tres  substances  âcres  offre  plus  de  gra¬ 
vité.  Le  pronostic  devient  fort  sérieux, 
lorsque  la  maladie  vient  à  la  suite  d’une 
affection  de  l’urètre ,  de  la  prostate ,  de  la 
vessie  ou  d’une  rétention  d’urine.  Il  existe 
toujours  du  danger  dans  les  néphrites 
avec  suppression  complète  de  l’urine  , 
symptômes  cérébraux  ou  typhoïdes.  La  né¬ 
phrite  qui  survient  pendant  le  cours  d’une 
maladie  chronique  est  souvent  et  prompte¬ 
ment  mortelle. 

Anatomie  pathologique.  Au  début  de 
l’inflammation  aiguë  du  rein,  le  volume  de 
cet  organe  est  augmenté ,  au  moins  par¬ 
tiellement;  les  points  affectés  ne  sont  pas 
encore  infiltrés  de  pus ,  mais  ils  offrent 
une  teinte  rouge  morbide  plus  ou  moins 
foncée;  les  vaisseaux  des  membranes  sont 
très  apparens  et  très  injectés;  les  vais¬ 
seaux  de  la  substance  corticale  sont  dé¬ 
veloppés;  on  distingue  même  à  l’œil  nu 
à  la  surface  extérieure  du  rein  une  foule 
de  petits  points  d’un  rouge  vif ,  qui  ne 
font  'aucune  saillie ,  entremêlés  quelque¬ 
fois  de  points  noirs  et  de  petites  vésicu¬ 
les;  en  incisant  le  tissu  cortical  on  voit  les 
glandules  de  Malpighi  très  injectées.  La 
surface  du  rein  présente  des  plaques  rou¬ 
ges  ,  formées  par  des  plexus  veineux.  Les 
reins  hypertrophiés  peuvent  présenter  un 
endurcissement  rouge,  presque  toujours 
général.  En  comprimant  alors  le  tissu  ré¬ 
nal,  après  l’avoir  divisé ,  on  en  fait  suin¬ 
ter  une  assez  grande  quantité  de  sang  ;  ce 
tissu  peut  être  marbré  de  plaques  rouges 
et  de  plaques  blanches  saillantes ,  et  de 
points  purulens.  Les  collections  de  pus 
affectent  diverses  formes,  on  les  rencontre 
46. 
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surtout  dans  la  substance  corticale  ;  quel¬ 
quefois  elles  sont  d’une  dimension  si  mi¬ 
nime  qu’elles  apparaissent  à  l’œil  nu  comme 
autant  de  grains  de  sable  :  mais  générale¬ 
ment, chez  l’adulte,  les  dépô  ts  purulens  sont 
égaux  en  volume  à  un  petit  pois ,  ils  sont 
tantôt  disséminés  et  tantôt  rassemblés  en 
groupes.  Enfin ,  le  pus  peut  former  dans 
la  substance  corticale  des  foyers  du  vo¬ 
lume  d'une  noisette  et  même  plus.  La  plu¬ 
part  des  cas,  dit  M.  Rayer,  qu’on  a  décrits 
comme  des  abcès  des  reins  n’étaient  réel¬ 
lement  ,  comme  je  l’ai  démontré  depuis 
long-temps ,  que  des  collections  purulen¬ 
tes  du  bassinet  ou  des  calices. 

«  Les  points  purulens  solitaires  sont  le 
plus  souvent  entourés  d’une  petite  au¬ 
réole  d’un  rouge  plus  ou  moins  vif,  la 
base  des  groupes  de  pustules  est  aussi 
presque  toujours  cernée  par  un  cercle  ou 
une  bande  rougeâtre  qui  les  détache  des 
parties  environnantes,  alors  même  que 
l’inflammation  est  la  plus  générale.  A  la 
coupe  on  reconnaît  que  les  dépôts  puru¬ 
lens  ,  observés  à  l’extérieur  des  reins  en¬ 
flammés  ,  pénètrent  à  des  profondeurs  iné¬ 
gales  dans  leur  épaisseur.  Lorsque  l’in¬ 
flammation  est  intérieure  et  profonde ,  des 
portions  plus  ou  moins  considérables  de 
la  'substance  corticale  sont  infiltrées  de 
pus.  Ces  parties  sont  plus  molles  et  se  dé¬ 
chirent  plus  facilement  que  les  parties 
saines  qui  les  circonscrivent,  et  on  peut  en 
extraire  des  gouttelettes  de  pus  très  épais 
avec  la  pointe  du  scalpel.  J’ai  plusieurs 
fois  trouvé  sur  quelques  points  seulement 
la  substance  corticale  d’un  blanc  jaune , 
ramollie  et  comme  imprégnée  d’un  pus 
plus  liquide  dont  quelques  gouttelettes 
pouvaient  être  exprimées  à  la  pression. 
Les  ramollissemens  par  infiltration  puru¬ 
lente  sont  distincts  de  quelques  autres  et 
en  particulier  de  certains  ramollissemens 
jaunâtres  qu’on  observe  également  dans  la 
néphrite  simple,  et  dans  lesquels ,  à  l’œil 
nu,  je  n’ai  pu  distinguer  de  pus.  Il  est 
bien  rare  que  la  substance  tubuleuse  soit 
plus  infiltrée  de  pus  que  la  substance  cor¬ 
ticale. 

»  Quant  au  ramollissement  gangréneux 
des  fibres  de  la  substance  corticale  ou  tu¬ 
buleuse  ,  terminaison  extrêmement  rare  de 
la  néphrite ,  on  le  reconnaît  à  la  teinte 
d’un  brun  noirâtre  des  fibres ,  à  leur  dis¬ 


position  en  filamens ,  à  leur  aspect  tomen- 
teux  lorsqu’on  les  plonge  dans  l’eau  et 
quelquefois  à  Fodeur  spécifique  de  la  gan¬ 
grène  qui  s’en  exhale.  »  (Rayer,  loc.  cit., 
p.317.) 

Traitement.  La  néphrite  aiguë  réclame 
impérieusement  le  traitement  anti-phlogis- 
tique  ;  on  pratiquera  donc  une  ou  plu¬ 
sieurs  saignées  générales.  C’est  toujours  à 
la  saignée  du  bras  qu’on  a  recours.  Pres¬ 
que  toujours  on  joint  les  saignées  locales 
aux  saignées  générales  ;  on  applique  des 
sangsues ,  et  mieux  encore  des  ventouses 
scarifiées,  aux  lombes  à  la  manière  de 
P.  Frank ,  ou  au  périnée.  La  petitesse  du 
pouls  ne  contre-indique  pas  la  saignée 
générale ,  quand  la  douleur  est  vive  et 
accompagnée  de  vomissemens.  La  quan¬ 
tité  de  sang  qu’il  convient  de  tirer  doit 
être,  en  général ,  assez  considérable  ;  elle 
se  mesure  d’ailleurs  sur  l’intensité  de  la 
maladie  et  sur  l’état  des  forces  du  malade. 
Il  est  parfois  utile  de  réitérer  les  saignées 
à  de  très  courts  intervalles.  Après  les  sai¬ 
gnées  ,  si  la  diaphorèse  s’établit,  on  la  fa¬ 
vorise  en  donnant  des  boissons  légèrement 
sudorifiques.  En  même  temps  qu’on  pra¬ 
tique  les  émissions  sanguines ,  on  fait  ob¬ 
server  au  malade  une  diète  sévère ,  on  lui 
donne  des  boissons  mucilagineuses  comme 
l’eau  de  lin,  les  émulsions,  la  tisane  de 
chiendent  et  de  mauve,  prises  en  petite 
quantité  selon  les  uns,  et  en  grande 
abondance  selon  les  autres.  Les  premiers 
recommandent  de  boire  peu  pour  ne  pas 
activer  la  sécrétion  urinaire ,  les  seconds 
prescrivent  de  boire  beaucoup  afin  de 
rendre  l’urine  aqueuse.  Ces  deux  opinions, 
quoiqu’opposées ,  paraissent  rationnelles  ; 
c’est  à  l’expérience  seule  qu’il  appartient 
de  résoudre  la  question  ultérieurement. 
On  couvre  la  région  lombaire  de  cataplas¬ 
mes  laudanisés  ;  on  tient  le  ventre  libre  à 
l’aide  de  lavemens  adoucissans  ou  môme 
laxatifs.  Il  convient  de  prescrire  des  bains 
généraux'prolongés  ;  ce  moyen,  fortement 
recommandé  par  tous  les  auteurs,  est 
contre-indiqué ,  selon  M.  Rayer,  lorsque 
la  fièvre  et  la  chaleur  sont  considérables 
ou  lorsque  la  faiblesse  est  très  grande.  A 
la  suite  des  néphrites  traumatiques,  quand 
l’urine  devient  purulente ,  il  faut  discon¬ 
tinuer  de  saigner,  se  borner  à  la  diète  et 
:  aux  pansemens  réguliers.  Dans  les  cas  où 
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la  suppuration  se  prolonge,  une  légère  ali¬ 
mentation  devient  avantageuse.  31.  Rayer 
conseille  d’être  réservé  sur  les  émissions 
sanguines,  dans  les  néphrites  qui  suivent 
l’action  des  diurétiques  âcres  et  des  can¬ 
tharides  :  les  potions  camphrées ,  les  lave- 
mens  et  les  frictions  de  même  nature  ont, 
comme  on  sait,  une  action  spéciale  qui 
neutralise  celle  des  cantharides;  on  doit 
donc  prescrire  ces  moyens  dans  les  cas  où 
la  néphrite  reconnaît  cette  cause.  «  Chez 
les  nouvelles  accouchées,  la  néphrite  est 
quelquefois  précédée  ou  accompagnée 
d’une  inflammation  de  la  veine  ovarique. 
L’apparition  des  douleurs  rénales  exige 
que  l’on  examine  avec  le  plus  grand  soin 
l’état  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  ;  comme 
toutes  les  inflammations  des  nouvelles  ac¬ 
couchées,  la  néphrite  a  une  grande  ten¬ 
dance  à  se  terminer  par  la  suppuration. 
31aîgre  les  fatigues  et  la  perte  de  forces 
qui  suit  l’accouchement,  il  faut  user  lar¬ 
gement  de  la  saignée,  et  cela  avec  d’autant 
plus  de  promptitude  que  la  maladie  a  été 
souvent  méconnue  les  premiers  jours  de 
son  invasion ,  les  douleurs  lombaires 
qu’elle  avait  provoquées  ayant  été  prises 
pour  des  accidens  dépendans  des  fatigues 
de  la  couche.  »  (Rayer,  loc.  cit.,  p.  350.) 

Certains  symptômes ,  bien  que  sous  la 
dépendance  de  la  phlegmasie  rénale ,  ré¬ 
clament  des  soins  particuliers.  Les  vomis- 
semens  opiniâtres  seront  combattus  par 
des  frictions  laudanisées  et  des  boissons 
gazeuses.  Dans  les  cas  de  constipation  re¬ 
belle,  il  faudra  administrer  les  purgatifs 
salins  ou  l’huile  de  ricin  en  lavemens. 

Si,  pendant  le  cours  d’une  néphrite,  un 
abcès  se  forme  dans  la  substance  du  rein 
et  s’il  acquiert  un  assez  grand  développe¬ 
ment  pour  faire  saillie  dans  la  région  lom¬ 
baire,  il  faut  en  pratiquer  l’ouverture  aus¬ 
sitôt  qu’on  commence  à  sentir  la  fluctua¬ 
tion.  [V.  Néphrotomie.) 

Néphrite  chronique.  Les  caractères 
principaux  de  la  néphrite  chronique  sont 
des  douleurs  habituelles  dans  la  région 
rénale,  coïncidant  avec  une  diminution  de 
l’acidité,  avec  l’état  neutre  ou  avec  l’alca¬ 
linité  de  l’urine;  ce  liquide  est  opaque, 
brun,  purulent.  Lorsque  l'urine  est  alca¬ 
line,  elle  est  en  même  temps  trouble ,  à 
moins  qu’elle  ne  contienne  que  très  peu 
de  phosphates;  le  plus  souvent  elle  con¬ 
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tient  et  du  phosphate  de  chaux  et  du 
phosphate  ammoniaco-magnésien ,  aussi 
est-elle  une  des  conditions  les  plus  favora¬ 
bles  à  la  production  des  calculs  phospha- 
tiques.  La  douleur  des  reins  est  très  obs¬ 
cure,  les  malades  ne  s’en  plaignent  pas,  en 
général  ;  il  faut  long-temps  les  question¬ 
ner,  palper  les  régions  lombaires  et  leur 
apprendre  en  quelque  sorte  qu’ils  souf¬ 
frent,  pour  qu’ils  perçoivent  une  sensation 
douloureuse  dans  l’organe  affecté.  Cette 
douleur  ne  s’irradie  pas  comme  celle  de 
la  néphrite  aiguë  ;  la  fièvre  ne  se  montre 
que  dans  les  cas  où  l’inflammation  chro¬ 
nique  passe  momentanément  à  l’état  aigu. 
Cette  forme  de  néphrite  a  cela  de  remar¬ 
quable  que  pendant  un  certain  nombre  de 
jours  la  douleur  peut  disparaître  et  l’u¬ 
rine  redevenir  acide  ;  mais  au  moindre 
écart  de  régime,  après  la  fatigue,  l’im¬ 
pression  du  froid ,  ces  deux  symptômes 
reparaissent.  L’urine  peut  contenir  du 
mucus  et  du  pus  dans  les  cas  d’inflamma¬ 
tion  chronique  du  bassinet  ou  d’autres 
points  de  la  membrane  muqueuse  des 
voies  urinaires.  L’alcalinité  de  l’urine  n’est 
pas  un  signe  pathognomonique  de  la  né¬ 
phrite  chronique  ;  elle  a  été  observée  chez 
des  individus  qui  n’éprouvaient  pas  de 
douleur  par  une  forte  pression  sur  la  ré¬ 
gion  lombaire  et  qui  assuraient  n’avoir 
jamais  souffert  dans  ce  point.  Cet  état  al¬ 
calin  de  l’urine  a  été  encore  noté  dans 
quelques  cas  d’affaiblissement, de  maladies 
de  la  moelle  épinière,  dans  les  dernières 
périodes  des  fièvres  typhoïdes  graves  et 
dans  quelques  diathèses. 

La  néphrite  chronique  se  prolonge  ordi¬ 
nairement  pendant  des  années  ou  même 
toute  la  vie.  Lorsqu’elle  n’affecte  qu’un 
seul  rein  et  qu’elle  a  succédé  à  une  mau¬ 
vaise  alimentation ,  elle  ne  présente  pas 
beaucoup  de  gravité,  pourvu  que  le  malade 
modifie  sa  manière  de  vivre.  La  coexistence 
d’autres  maladies  des  voies  urinaires  ou 
d’autres  organes  agrave  le  pronostic.  En¬ 
fin  la  néphrite  chronique  qui  attaque  les 
deux  reins  est  fort  grave ,  car  elle  amène 
la  détérioration  de  la  constitution. 

La  néphrite  chronique  se  développe 
sous  l’influence  des  mêmes  causes  que 
nous  avons  indiquées  en  parlant  de  la  né¬ 
phrite  aiguë  ;  plus  souvent  que  cette  der¬ 
nière  ,  elle  suit  les  grossesses  répétées, 
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les  réfrécissemens  de  l’urètre ,  les  mala¬ 
dies  de  la  prostate,  de  la  vessie  et  des 
uretères.  Les  graveleux  en  sont  presque 
toujours  atteints. 

Les  altérations  anatomiques  que  laisse 
après  elle  la  néphrite  chronique  sont  les 
suivantes.  Le  rein  est  d’un  volume  moin¬ 
dre  que  dans  l’état  sain,  dans  la  majorité 
des  cas;  quelquefois  cependant  il  existe 
une  véritable  hypertrophie  de  Ta  substance 
corticale ,  sur  laquelle  on  remarque  des 
plaques  blanches  et  proéminentes.  Quel¬ 
ques  reins  volumineux  offrent  à  l’extérieur 
des  taches  larges,  d’un  blanc  jaunâtre; 
généralement  le  tissu  rénal  est  plus  dur 
et  d’une  pesanteur  spécifique  plus  grande 
que  dans  l’état  sain;  la  surface  du  rein  est 
rugueuse  ou  présente  des  marbrures  va¬ 
riables  en  forme  et  en  conleur.  On  a  quel¬ 
quefois  rencontré  le  rein  volumineux, 
descendu  jusque  dans  la  fosse  iliaque  ;  on 
a  vu  la  substance  du  rein  totalement  dis¬ 
parue  et  remplacée  par  un  liquide  puru¬ 
lent.  La  décoloration  anémique  du  rein 
par  suite  de  l’inflammation  se  distingue 
de  l’anémie,  suite  des  hémorrhagies  et  des 
consomptions,  à  cela  que,  dans  ces  der¬ 
nières  circonstances,  le  rein  n’offre  pas  à 
sa  surface  d’éminences  et  de  mamelons. 
Dans  les  anémies  partielles  par  inflamma¬ 
tion,  la  décoloration  est  presque  toujours 
bornée  à  la  substance  corticale.  Le  rein 
atrophié  par  inflammation  chronique  est 
rugueux  et  comme  chagriné  à  sa  surface. 
Eu  égard  à  sa  dimension,  les  vaisseaux  qui 
s’y  rendent  paraissent  volumineux.  Sur  les 
points  atrophiés  de  la  substance  corticale 
on  remarque  quelquefois  de  véritables  ci¬ 
catrices  :  ce  sont  des  dépressions  grises, 
brunâtres  ou  ardoisées ,  très  adhérentes  à 
la  membrane  fibreuse  ;  le  fond  de  ces  dé¬ 
pressions  est  diversement  coloré  en  gris 
noirâtre  ou  rouge  foncé,  ces  colorations 
pénètrent  le  tissu  du  rein;  les  mamelons 
peuvent  être  infiltrés  de  pus,  la  substance 
tubuleuse  peut  présenter  l’apparence  de 
cônes  très  aigus  d’un  blanc  jaunâtre  ;  les 
membranes  sont  très  adhérentes  sur  les 
points  affectés ,  elles  s’épaississent,  elles 
éprouvent  des  transformations  fibreuses, 
cartilagineuses  et  osseuses. 

Quant  au  traitement  de  la  néphrite 
chronique ,  il  faut  tout  faire  pour  éviter 
les  exacerbations;  on  doit  recommander 


l’usage  de  la  flanelle  sur  la  peau.  Les  ré¬ 
vulsifs  cutanés ,  parmi  lesquels  on  préfère 
le  cautère  ou  le  séton ,  ont  été  mis  en 
usage ,  mais  avec  des  résultats  divers.  Les 
acides  végétaux  et  minéraux,  et  en  parti¬ 
culier  l’acide  chlorhydrique,  n’empêchent 
presque  jamais  l’alcalinité  de  Buriné,  il  ne 
faut  donc  pas  trop  insister  sur  leur  usage. 
On  calme  les  envies  fréquentes  d’üriner, 

!  dont  quelques  malades  sont  tourmentés, 
par  l’opium,  par  les  lavemens  camphrés, 
les  bains  de  siège,  la  décoction  de  pareira- 
brava  acidulée,  l’extrait  d’uva-ursi  com¬ 
biné  avec  l’extrait  de  houblon  et  de  jus- 
quiame.  Le  régime  alimentaire  a  surtout 
une  grande  importance  ;  M.  Rayer  con¬ 
seille  une  nourriture  animale  aidée  du 
repos;  la  plupart  des  autres  praticiens 
préfèrent  la  diète  végétale  ;  dans  tous  les 
cas,  il  convient  d’éviter  soigneusement  les 
stimulans.  Quand  la  néphrite  chronique 
prend  de  l’acuité ,  voici  ce  qu’il  faut  faire 
d’après  M.  Rayer  :  «  Les  ventouses  scari¬ 
fiées,  les  bains  tièdes,  les  applications 
émollientes  sont  les  moyens  les  plus  pro¬ 
pres  à  faire  cesser  les  aceidens  qui  carac¬ 
térisent  les  exacerbations  des  néphrites 
chroniques  qui,  en  réalité,  sont  de  légères 
attaques  de  néphrite  aiguë  entée  sur  un 
mal  ancien.  »  ( Loc .  cit.)  Lorsque  la  né¬ 
phrite  chronique  attaque  les  deux  reins , 
tous  les  moyens  échouent. 

NÉPHROTOMIE.  «  Cette  opération 
consiste  dans  l’incision  du  rein,  soit  qu’il 
s’agisse  d’extraire  des  calculs  urinaires 
des  cavités  de  cet  organe ,  soit  que  l’on 
n’ait  d’autre  but  que  de  donner  issue  à 
des  collections  de  liquides  formées  dans  sa 
substance.  »  (Bégin ,  Dict.  de  méd.prat., 
t.  xir ,  p.  8.) 

Avant  que  l’anatomie  chirurgicale  eût 
atteint  le  degré  de  perfection  qu’elle  pos¬ 
sède  aujourd’hui ,  on  n’entrevoyait  guère 
la  possibilité  de  porter  un  instrument  tran¬ 
chant  sur  le  rein  sans  s’exposer  à  de  gra¬ 
ves  dangers.  De  nos  jours  cette  difficulté 
est  enlevée ,  du  moins  en  grande  partie. 

«  On  ne  peut  disconvenir,  dit  M.  Velpeau, 
qu’il  ne  soit  possible  d’atteindre  le  rein 
par  sa  face  postérieure,  entre  la  dernière 
côte  et  la  crête  iliaque ,  d’une  part ,  la 
masse  sacro-lombaire  et  le  bord  postérieur 
des  muscles  obliques ,  de  l’autre.  J’y  suis 
maintes  fois  parvenu  en  suivant  cette 
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voie.»  (MÆ.  opèr.,  2e  édit.,  t.  iv,  p.  667.) 

Rien  ne  prouve  d’une  manière  incon¬ 
testable  que  la  néphrotomie  ait  jamais  été 
appliquée  sur  le  vivant  pour  des  cas  de 
calculs  rénaux  existant  sans  collection  pu¬ 
rulente.  On  trouve ,  il  est  vrai,  dans  les 
annales  de  la  science ,  quelques  observa¬ 
tions  qui  sembleraient  attester  que  cette 
opération  a  réellement  été  tentée  en  pa¬ 
reilles  circonstances  ;  mais  lorsqu’on  va  à 
la  source  et  qu’on  confronte  les  passages 
des  difîérens  auteurs  qui  racontent  ces 
faits ,  on  est  bientôt  convaincu  qu’il  est 
impossible  d’asseoir  un  jugement  d’après 
des  données  semblables.  Et  d’ailleurs,  sans 
contester  les  progrès  réels  qu’a  faits  l’étu¬ 
de  des  maladies  des  reins,  surtout  depuis 
les  beaux  travaux  de  M.  Rayer ,  n’est-il 
pas  certain  que  le  diagnostic  des  calculs 
de  cet  organe  est  encore  entouré  d’assez 
de  difficultés  pour  qu’un  praticien  prudent 
y  regarde  à  deux  fois  avant  de  porter  l’in¬ 
strument  tranchant  dans  une  région  aussi 
délicate  et  sur  un  organe  aussi  profondé¬ 
ment  situé  ?  Puisqu’on  a  taillé  des  sujets 
qui  ne  portaient  point  de  calcul  dans  la  ves¬ 
sie  ,  qui  ne  voit  que  la  méprise  serait  ici 
beaucoup  plus  facile  ?  Nous  reviendrons  du 
reste  sur  ces  considérations  lorsque  nous 
traiterons  de  l’affection  calculeuse  des 
reins.  [F.  ce  mot.)  Qu’il  nous  suffise  de  dire, 
pour  le  moment,  que ,  jusqu’à  ce  que  des 
faits  plus  authentiques  et  mieux  observés 
que  ceux  que  nous  possédons  viennent 
éclairer  ce  point  de  pathologie  ,  nous  ne 
saurions  conseiller  la  néphrotomie  pour 
de  simples  calculs  existant  dans  les  reins 
sans  foyer  purulent  qui  puisse  mettre  sur 
la  voie  d’un  diagnostic  certain. 

Ajoutons ,  avec  M.  Velpeau,  que  «  cette 
opération  ne  peut  réellement  être  propo- 
sée-que  dans  le  petit  nombre  de  cas  où  le 
flanc ,  devenu  le  siège  d’une  inflammation 
évidente  après  de  nombreux  signes  d’af¬ 
fections  calculeuses  dans  les  reins ,  per¬ 
mettrait  d’arriver  facilement  et  avec  cer¬ 
titude  dans  le  foyer  morbide ,  ou  bien  en¬ 
core,  pour  ceux  dans  lesquels  un  ulcère 
fistuleux  aurait  permis  de  toucher  immé¬ 
diatement  la  pierre  avec  un  instrument 
explorateur ,  ou  bien  enfin  lorsque  le  cal¬ 
cul  lui-même  proémine  à  l’extérieur  et 
peut  être  reconnu  à  travers  les  tégumens  ; 
alors  l’opération  est  si  simple ,  se  réduit  à 
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si  peu  de  chose ,-  et  doit  être  modifiée  d’a¬ 
près  tant  de  circonstances  ,  qu’il  serait 
inutile  de  la  décrire  avec  détail.  Tout  ce 
qu’on  peut  dire ,  c’est  que ,  après  avoir 
pratiqué  des  ouvertures  suffisamment 
grandes,  ou  élargi  celles  qui  existaient 
d’avance ,  à  l’aide  du  bistouri  seul ,  ou  di¬ 
rigé  sur  la  sonde  canelée ,  il  faudrait  cher¬ 
cher  la  pierre  avec  précaution ,  et  se  servir 
tantôt  de  tenettes  ordinaires ,  tantôt  de 
pinces  à  polypes ,  tantôt  de  crochets  ou 
curettes,  tantôt  de  pinces  à  pansement  , 
ou  seulement  de  ses  doigts ,  pour  la  dé¬ 
placer  et  l’extraire.  Lafitte  ( Mém .  de  V Aca¬ 
démie  de  chir.,  t.  il,  p.  170, 1819)  a  fort 
bien  discuté  les  cas  qui  peuvent  réclamer 
cette  opération  ,  et  le  malade  dont  parle 
Billebaut  [Acad,  de  Berlin ,  t.  iv,  appen¬ 
dice  ,  p.  52.)  y  eût  probablement  été  sou¬ 
mis  avec  avantage.  Je  l’ai  tentée  sur  deux 
caiculeux ,  et  deux  fois  je  m’en  suis  tenu 
au  premier  temps ,  c’est-à-dire  qu’aprôs 
l’ouverture  du  vaste  abcès  lombaire  j’ai 
temporisé ,  et  que  les  malades ,  se  trou¬ 
vant  bien  alors,  n’ont  plus  voulu  entendre 
parler  d’opération.  »  (Velpeau ,  loco  cit.) 
Nous  n’entrerons  pas  dans  plus  de  détails 
sur  cette  question ,  que  nous  aurons  à  re¬ 
prendre  à  l’article  Maladies  des  reins. 

NERFS  (maladies  des).  Lésions  lo¬ 
cales.  a.  Contusion.  «Un  coup  sur  un 
nerf,  ou  une  forte  pression  y  détermine 
des  accidens  ;  mais  quand  celle-ci  est  opé¬ 
rée  par  percussion ,  il  s’y  mêle  des  phé¬ 
nomènes  plus  ou  moins  marqués  de  com¬ 
motion.  Les  exemples  de  ce  genre  sont  sur¬ 
tout  fournis  par  les  nerfs  qui  sont  appli¬ 
qués  sur  les  os  et  en  même  temps  voisins 
de  la  peau  :  ainsi  le  nerf  cubital  au  coude, 
le  nerf  radial  au  milieu  du  bras,  le  nerf 
péronier  au-dessous  de  la  tête  du  péroné. 
Ordinairement  on  sent  une  douleur  qui 
retentit  dans  toutes  les  distributions  du 
nerf ,  il  y  a  trouble  passager  de  ses  fonc¬ 
tions  ;  une  forte  contusion  produit  une 
insensibilité  plus  ou  moins  durable.  Des 
observations  ont  prouvé  que  des  contusions 
portées  jusqu’à  la  désorganisation  du  nerf 
n’ont  pas  toujours  aboli  ses  fonctions;  mais 
une  pareille  contusion  peut  être  suivie  des 
accidens  les  plus  graves,  de  la  mort  même, 
si  la  cause  agit  sur  des  nerfs  d’une  grande 
importance ,  par  exemple  le  pneurno- gas¬ 
trique.  Quelquefois  les  effets  de  la  contu- 
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sion  ne  se  bornent  pas  au  nerf  atteint,  ils 
s’étendent  à  d’autres  qui  communiquent 
avec  lui  ;  en  résumé,  la  contusion  des  nerfs, 
môme  un  peu  forte ,  n’est  pas  aussi  grave 
qu’on  semble  généralement  l’admettre. 
Cependant  on  devra  surveiller  cette  lésion 
et  ne  pas  omettre  les  anti-phlogistiques  lo¬ 
caux  et  même  généraux  ,  si  le  coup  est 
fort  et  le  sujet  jeune.  »  (Vidal  de  Cassis , 
Traité  de  pathol.  ext. ,  1. 1 ,  p.  460.) 

B.  Ligature.  La  ligature  appliquée  sur 
les  nerfs  et  très  serrée  produit  instanta¬ 
nément  dés  effets  analogues  à  ceux  de  la 
section  complète  ;  elle  ne  cause  pas  com¬ 
munément  les  accidens  nerveux  si  graves 
qu’on  lui  a  attribués.  Les  jours  suivans  on 
observe  au-dessus  et  au-dessous  d’elle  , 
dans  la  continuité  du  nerf ,  un  renflement 
ovoïde ,  plus  volumineux  dans  la  portion 
supérieure  du  nerf,  laquelle  devient  rouge, 
vasculaire.  Quand  la  ligature  a  divisé  le 
nerf  et  qu’elle  tombe ,  les  deux  bouts  res¬ 
tent  en  contact ,  la  tuméfaction  du  nerf 
persiste  après  la  guérison ,  surtout  au- 
dessous  de  la  ligature.  On  a  retrouvé  ce 
renflement  sur  le  nerf  médian  d’un  indi¬ 
vidu  auquel  il  avait  été  lié  trente  ans  au¬ 
paravant  ,  avec  l’artère  brachiale.  La  sen¬ 
sibilité  et  le  mouvement  sont  assez  ordi¬ 
nairement  rétablis  deux  mois  après  la 
chute  de  la  ligature.  (Descot,  Thèses  de 
Paris ,  1822.) 

C.  Piqûre.  —  Division  incomplète.  La 
piqûre  d’un  nerf  et  sa  division  incomplète 
lie  produisent  pas  toujours  les  mêmes  ef¬ 
fets.  «  Toujours,  dit  M.  Vidal,  à  l’instant 
il  y  a  douleur  vive  sur  les  points  où  le  nerf 
se  distribue  ;  le  plus  souvent  la  guérison 
a  promptement  lieu,  et  aucun  accident 
grave  ne  se  manifeste ,  si  toutefois  le  re¬ 
pus  est  observé ,  si  le  sujet  ne  s’expose  à 
aucune  cause  de  maladie,  s’il  n’est  pas 
déjà  malade  et  si  sa  sensibilité  n’est  pas 
extrême.  C’est  dans  ces  dernières  circon¬ 
stances  que  la  piqûre  est  suivie  d’une  dou¬ 
leur  qui  se  prolonge  bien  plus  long  temps, 
c’est  alors  aussi  que  peuvent  se  déclarer 
les  convulsions  et  le  tétanos'.  Les  névral¬ 
gies  en  ont  aussi  quelquefois  été  la  consé¬ 
quence.  Il  faut  quelquefois  compléter  la 
section ,  prévenir  par  des  caïmans  et  des 
anti-phlogistiques  les  accidens  plus  fré- 
quensqu’àla  suitede  la  division  complète.» 

( Ouv .  cité,  p.  459.) 


D.  Distension.  —  Arrachement.  «  Il 
existe  des  exemples  assez  nombreux  d’ar¬ 
rachement  d’une  partie  ou  de  la  totalité 
d’un  membre ,  et  les  nerfs  sont  alors  né¬ 
cessairement  violemment  distendus  et  dé¬ 
chirés.  Béclard  en  a  cité  plusieurs  où  la 
guérison  eut  lieu  sans  qu’il  soit  survenu 
les  complications  que  pouvait  faire  crain¬ 
dre  une  pareille  lacération  de  tous  les  tis¬ 
sus.  Des  expériences  faites  directement  sur 
les  animaux  ont  montré  que  la  distension 
violente  et  la  rupture  d’un  gros  nerf  ne  ' 
déterminent  pas  d’accidens  fort  graves , 
les  animaux  ont  guéri  avec  une  paralysie 
plus  ou  moins  complète.  Quand  la  disten¬ 
sion  a  lieu  graduellement  et  lentement ,  le 
tissu  du  nerf  est  généralement  peu  altéré, 
et  les  fonctions  ne  sont  pas  très  notable¬ 
ment  troublées;  ainsi  dans  le  cas  d’une  ophr 
thalmie.  Mais  elles  sont  au  contraire  très 
manifestement  altérées ,  si  la  distension 
est  rapide  :  toutefois  la  paralysie  partielle 
et  l’insensibilité  plus  ou  moins  complète 
qui  en  résultent  se  dissipent  générale¬ 
ment  avec  la  cessation  delà  distension  du 
nerf.  »  (Ollivier,  Dict.  de  médec.,  2e  éd., 
t.  xx ,  p.  452.) 

E.  Plaies.  Les  nerfs  peuvent  être  entiè¬ 
rement  divisés ,  soit  pendant  les  opérations 
chirurgicales,  soit  à  la  suite  de  lésions  di¬ 
verses.  Lorsque  le  nerf  divisé  est  un  nerf 
dit  moteur,  le  mouvement  est  tout-à-fait 
aboli  dans  les  organes  auxquels  il  se  dis¬ 
tribue.  C’est  la  sensibilité ,  au  contraire , 
qui  est  anéantie ,  si  le  nerf  divisé  est  un 
nerf  de  sentiment.  Dans  ces  deux  cas  des 
phénomènes  différens  se  produisent,  selon 
qu’il  y  a  eu  ou  non  perte  de  substance 
dans  le  trajet  du  cordon  nerveux.  Ainsi , 
après  la  section  simple ,  si  les  bouts.res- 
tent  rapprochés ,  il  est  rare  que  l’on  voie 
survenir  quelque  accident ,  et  le  plus  sou¬ 
vent  la  réunion  immédiate  a  lieu  ;  si  au 
contraire ,  une  perte  de  substance ,  une 
position  vicieuse  des  parties  ,  des  mouve- 
mensrépétésont  déterminé  une  séparation 
plus  ou  moins  étendue  entre  les  deux  ex¬ 
trémités  divisées ,  alors  se  manifestent  des 
phénomènes  qui  sont  la  conséquence  du 
gonflement,  de  la  vascularisation  des  deux 
bouts  du  nerf,  de  la  condensation  du  tis¬ 
su  cellulaire  avoisinant  qui  doit  servir  à 
rétablir  la  continuité.  «  Si  l’écartement  est 
peu  considérable ,  il  reste  une  petite  cica- 
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trice  plus  déprimée  que  les  deux  bouts  ; 
si  l’intervalle  est  plus  grand  ,  s’il  va  jus¬ 
qu’à  douze  millimètres  et  au-delà ,  la  dé¬ 
pression  est  plus  marquée  :  tandis  que  le 
bout  supérieur  se  termine  en  un  gros 
renflement,  l’augmentation  de  volume  du 
bout  opposé  est  à  peine  sensible ,  tous 
deux  sont  plongés  dans  le  tissu  cellulaire 
enflammé  et  condensé.»  (Vidal,  ouvrage 
cité ,  p.  438.) 

Nous  n’avons  pas  à  indiquer  ici  le  trai¬ 
tement  qu’il  faut  suivre  dans  ce  cas.  Le 
tableau  des  indications  à  remplir  trouvera 
sa  place,  lorsque  nous  ferons  connaître 
le. traitement  des  plaies.  (F.  ce  mot.) 

Ces  particularités  nous  conduisent  na¬ 
turellement  à  rechercher  ce  qui  doit  sur¬ 
venir  après  la  cicatrisation  des  nerfs  divi¬ 
sés  ,  dans  l’accomplissement  des  fonctions 
des  organes  auxquels  ils  se  distribuent. 
Cette  question  a  long  -  temps  divisé  les 
physiologistes.  «Il  existe  des  exemples 
incontestables  de  retour  complet  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement  dans  des 
membres  qui  avaient  été  frappés  de  para¬ 
lysie  plus  ou  moins  prolongée ,  après  la 
section  d’un  de  leurs  principaux  troncs. 
Il  résulte  des  expériences  de  Descot  et  de 
Béclard  que  le  rétablissement  des  fonc¬ 
tions  nerveuses  peut  avoir  lieu  six  semai¬ 
nes  ou  deux  mois  environ  après  la  section 
du  nerf.  J’ignore  jusqu’à  quel  point  ce  ré¬ 
sultat  d’expériences  faites  sur  les  animaux 
peut  correspondre  à  l’époque  de  la  guéri¬ 
son  d’une  lésion  semblable  chez  l’homme, 
mais  il  autorise  à  ne  pas  porter  alors  un 
pronostic  définitivement  défavorable.  » 
(Ollivier,  loco  cit. ,  p.  453.) 

Ces  résultats  ont  fait  entreprendre  aux 
anatomistes  de  nombreuses  recherches, 
dans  le  but  de  savoir  quelle  était  la  nature 
de  la  cicatrice  des  nerfs  par  laquelle  les 
fonctions  normales  paraissent,  à  la  longue, 
pouvoir  se  reproduire.  Cette  question  est, 
néanmoins,  encore  pendante,  car  l’examen 
approfondi  des  faits  publiés  jusqu’à  ce 
jour  a  permis  aux  uns  de  croire  à  la 
régénération  de  la  substance  nerveuse, 
aux  autres  de  la  nier;  aux  uns  de  croire 
au  rétablissement  des  fonctions  par  l’in¬ 
termédiaire  de  cette  cicatrice,  aux  autres, 
par  l’intermédiaire  seulement  des  filets 
anastomotiques. 

F.  Corps  étrangers.  Parfois  des  corps 


étrangers  introduits  dans  l’épaisseur  des 
filets  nerveux  y  restent  inaperçus  et  don- 
nentlieuà  des  accidens  sérieux.  Dupuytren 
a  vu  le  tétanos  survenir  par  suite  du  séjour 
d’un  nœud  de  fouet  dans  le  nerf  cubital. 
Un  blessé,  cité  par  Denmark,  fut  conduit 
à  se  faire  amputer  le  bras  à  cause  des 
douleurs  qu’il  éprouvait  après  la  cicatri¬ 
sation  d’une  plaie  par  arme  à  feu  :  le  nerf 
radial  renfermait  dans  son  épaisseur  un 
fragment  de  la  balle  de  plomb.  Un  malade, 
cité  par  M.  Jobert  ( loc .  cit.,  p.  694),  offrit 
quelque  chose  d’analogue.  On  a  vu  le  tic 
douloureux  de  la  face  déterminé  par  la 
présence  d’un  corps  étranger  qui  lésait 
un  des  filets  de  la  cinquième  paire;  ainsi, 
l’extraction  d’un  fragment  de  porcelaine, 
demeuré  dans  la  joue,  guérit  une  névralgie 
faciale  qui  persistait  depuis  quatorze  ans. 
(Jeffreys.) 

Dans  ces  cas ,  si  l’on  peut  arriver  à  por¬ 
ter  un  diagnostic  exact  ou  même  seule¬ 
ment  à  soupçonner  la  présence  du  corps 
étranger  par  suite  des  antécédens,  l’indi¬ 
cation  de  faire  disparaître  cette  cause  d’ac- 
cidens  est  toute  tracée,  à  cause  de  la  gra¬ 
vité  des  symptômes  auxquels  ce  genre  de 
lésion  donne  lieu  le  plus  souvent. 

G.  Brûlure ,  cautérisation.  Dans  les 
cas  de  brûlure  ou  de  cautérisation  d’une 
région  quelconque  ,  les  nerfs  participent 
de  la  désorganisation  des  autres  parties. 
Si  la  désorganisation  est  complète,  on  a 
remarqué  que  la  paralysie  subsiste,  tandis 
qu’elle  n’est  que  temporaire ,  si  la  des¬ 
truction  a  été  partielle.  Descot  explique 
ce  fait  en  disant  que  la  cicatrice  de  la  plaie 
empêche  que  la  continuité  du  nerf  puisse 
se  rétablir.  C’est  ce  qui  rendrait  compte 
de  la  guérison  des  névralgies ,  à  la  suite 
de  la  cautérisation  du  nerf  malade,  bien 
que  la  maladie  ait  persisté  après  la  section 
simple  du  cordon  nerveux. 

La  cautérisation  accidentelle  des  nerfs 
pourrait,  jusqu’à  un  certain  point,  donner 
lieu  à  des  accidens  sérieux. ’M.  A.  Bérard 
avance,  à  l’appui,  un  fait  recueilli  par  M. 
Frère,  qui  a  vu  le  tétanos  et  la  mort  sur¬ 
venir  après  une  application  de  potasse 
caustique  maladroitement  faite  par  un 
malade  ;  le  nerf  musculo -cutané  avait  été 
partiellement  détruit  par  la  cautérisation. 

H.  Ulcération.  M.  Swan  a  signalé 
l  l’ulcération  des  nerfs  et  ses  conséquences 
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dans  certains  ulcères  des  jambes  qui  résis¬ 
tent  à  toute  espèce  de  traitement  et  qui 
donnent  lieu  à  des  douleurs  très  vives. 
Cette  lésion  des  nerfs  compris  dans  la 
plaie  serait  la  source  de  ces  accidens; 
l’irritation  augmentant  l’action  du  sys¬ 
tème  vasculaire  également  exagérée  pro¬ 
duit  l’hypertrophie  des  tissus  avoisinans 
et  bientôt  de  tout  le  membre.  La  mort  peut 
en  être  la  conséquence.  Dans  le  but  d’y 
remédier,  M.  Swan  a  enlevé,  dans  un  cas 
de  ce  genre,  une  portion  du  nerf  poplité 
externe,  et  la  disparition  des  douleurs  a 
été  instantanée.  Quand  la  maladie  est 
avancée,  il  n’y  a  pas  d’autres  ressources 
que  l’amputation  dumembre.  (Swan,  Mém. 
sur  les  affect,  du  système  nerv.,  ch.  ni.) 

I.  Dégénérescences  diverses  (  gan¬ 
glions,  névromes).  Il  n’est  guère  de  nerf 
qui  n’ait  été  trouvé  affecté  de  quelques 
dégénérescences;  les  tumeurs  qu’elles  for¬ 
ment  ,  du  volume  d’un  grain  de  millet 
peuvent  s’élever  à  celui  d’une  orange  et 
même  d’un  petit  melon.  (Descot.)  De  ces 
dégénérescences ,  les  unes  portent  sur  le 
tissu  cellulaire  qui  sépare  les  cordons  et 
les  fibres  qui  forment  le  nerf;  ce  sont, 
alors ,  le  plus  souvent ,  des  espèces  de 
kystes  qui  écartent  les  fibres ,  les  aplatis¬ 
sent,  les  transforment  en  une  espèce  de 
plexus.  On  a  vu  ces  filets  réunis  et  formant 
une  espèce  de  poche  remplie  par  une  ma¬ 
tière  semblable  à  de  la  gelée.  «  Un  seul 
nerf  peut  offrir  plusieurs  tumeurs  sembla¬ 
bles  ,  qui  ressemblent  alors  à  des  gan¬ 
glions.  Dupuytren,  après  l’ablation  d’une 
petite  tumeur  de  la  jambe ,  vit  qu’elle  oc¬ 
cupait  le  nerf  tibial  postérieur  qui  présen¬ 
tait  une  série  de  nodosités  semblables  à 
des  grains  de  chapelet.  »  (Andral ,  Anat. 
pathol.,  t.  il,  p.  888.) 

«  La  forme  de  poche  n’est  pas  la  seule 
observée,  car  on  voit  des  cas  où  la  tumeur 
est  réellement  squirrheuse  ou  encépha- 
loïde.  Ces  tumeurs  augmentent  assez  ra¬ 
pidement  de  volume,  et  subissent  par  gra¬ 
dation  les  évolutions  du  cancer.  On  a  ob¬ 
servé  que  les  contusions  favorisaient  leur 
développement ,  mais  ce  ne  peut  être  là 
qu’une  occasion.  On  dit  aussi  avoir  ob¬ 
servé  ces  dégénérescences  après  les  né¬ 
vralgies  ,  et  on  a  rangé  cette  espèce  de 
névrose  parmi  les  causes  du  cancer  des 
nerfs.  Qui  sait  si  les  phénomènes  qui 


constituent  la  névralgie  n’étaient  pas  eux- 
mêmes  produits  par  le  commencement  de 
la  dégénérescence,  qu’on  ne  pouvait  pas 
encore  constater  ?  Quoi  qu’il  en  soit,  on  a 
constaté  que  le  cancer  des  nerfs  se  déve¬ 
loppait  plus  fréquemment  chez  la  femme 
que  chez  l’homme,  et  que  ce  n’était  qu’à 
l’âge  adulte  ou  pendant  la  vieillesse. 

»  Ces  tumeurs  sont  mobiles  latérale¬ 
ment  :  elles  ne  peuvent  être  déplacées 
qu’avec  peine  ;  elles  occasionnent  alors  de 
vives  douleurs,  et  suivent  le  trajet  du 
nerf.  M.  Bérard  a  vu  dans  le  nerf  dia¬ 
phragmatique  un  tubercule  noirâtre  de  la 
grosseur  d’un  pois  et  d’une  dureté  squir¬ 
rheuse  ,  à  travers  des  stries  blanchâtres 
qui  semblaient  contenir  la  substance  mé¬ 
dullaire.  M.  Bégin  a  observé  un  fait  ana¬ 
logue  ;  il  avoue  qu’ils  sont  très  rares. 
(  Diction,  de  méd.  et  chir.  prat.,  t.  iv, 
p.  506.  )  Cette  substance  elle-même  est 
quelquefois  le  siège  précis  du  mal  ;  c’est 
alors  qu’on  observe  de  vraies  tumeurs 
encéphaloïdes  ;  il  semble  que  la  substance 
nerveuse  se  soit  hypertrophiée.  L’extirpa¬ 
tion  de  ces  tumeurs  n’offre  rien  de  parti¬ 
culier.  Ce  qui  concourt  à  prouver  que  la 
plupart  sont  réellement  cancéreuses ,  c’est 
la  récidive  de  cette  affection  dans  des 
points  plus  ou  moins  éloignés  de  la  région 
occupée  par  la  maladie  qui  a  nécessité 
l’extirpation.  »  (  Vidal ,  ouvrage  cité, 
p.  493.  ) 

Nous  signalons  seulement  pour  mémoire 
l'hypertrophie  et  l'atrophie  des  cordons 
nerveux. 

K.  Inflammation  (névrite).  «  Malgré 
les  recherches  multipliées  dont  le  système 
nerveux  a  été  le  sujet ,  l’inflammation  des 
nerfs  est  un  point  sur  lequel  les  notions 
que  l’on  possède  sont  encore  incomplètes. 
Cette  inflammation  a  même  été  mise  en 
doute  par  quelques  auteurs ,  et  par  Boer- 
haave  entre  autres.  Plusieurs  observateurs 
modernes  partagent  aussi  cette  opinion , 
que  le  névrilème  est  la  seule  partie  du 
nerf  où  l’on  observe  l’inflammation.  » 
[Martinet.]  (Ollivier,  loco  cit.,  p.  442.) 

Les  auteurs  qui  ont  traité  de  cette  in¬ 
flammation,  ont  constaté  des  injections 
très  marquées  du  névrilème  par  plaques 
rondes  ou  diffuses ,  la  pulpe  nerveuse  d’un 
gris  sale  et  ayant  perdu  son  élasticité , 
quelquefois  au  milieu  de  cette  pulpe  déli- 


NERPRUN.  751 


quescénte  des  grains  durs  rénitens  ou  fi- 
bro-celluleux.  (Yidal.)  On  a  trouvé  le  nerf 
gonflé,  rouge,  ramolli,  présentant  des 
renflemens  mollasses ,  'pultacés ,  laissant 
suinter  une  sérosité  sanguinolente  ;  c’est 
avec  cette  altération  que  le  névrilème  a 
été  trouvé  granulé,  lamelleux,  opaque, 
injecté  (Yan  de  Keer).  On  a  vu  la  sub- 
tance  nerveuse  jaune  (Reil)  ;  après  l’in¬ 
flammation  traumatique  des  nerfs,  on  a 
vu  ces  cordons  tuméfiés ,  rouges ,  couleur 
de  fleurs  de  pêcher,  et  très  vasculaire  (Bé- 
clard)  ;  une  portion  du  nerf  optique  était 
tombée  en  suppuration  dans  un  cas  de 
cécité  lente.  (Gallereux.) 

La  névrite  est  aiguë  ou  chronique,  elle 
est  traumatique  ou  idiopathique.  Les  in¬ 
fluences  qui  donnent  lieu  à  son  dévelop¬ 
pement  sont  :  l’action  du  froid  humide , 
les  piqûres ,  les  contusions;  l’abus  de  cer¬ 
tains  stimulans  peut  encore  la  produire. 
Ce  sont ,  dit-on ,  les  hommes  robustes  et 
sanguins  qui  en  sont  atteints  de  préfé¬ 
rence.  En  général ,  les  causes  qui  donnent 
naissance  aux  affections  rhumatismales  hâ¬ 
tent  aussi  le  développement  de  la  névrite  ; 
il  faut  encore  noter  qu’on  l’observe  fré¬ 
quemment  après  l’accouchement,  elle  siège 
alors  dans  les  rameaux  pelviens  ou  cru¬ 
raux.  C’est  à  cause  de  cela  qu’on  a  signalé 
une  métrite  puerpérale ,  dont  Dugès 
( Revue  médicale,  août  1824)  a  établi 
plusieurs  variétés  que  nous  mentionnerons 
seulement  :  1°  Névrite  simple  ;  2°  N.  œdé¬ 
mateuse  ;  5°  N.  phlegmoneuse  ;  4°  N.  œdè- 
mato-pMegmoneuse  ;  5°  N.  gangréneuse. 
Les  nerfs  médian  et  sciatique  sont,  de 
tous  les  nerfs ,  le  plus  souvent  atteints  de 
névrite. 

«  La  douleur  de  la  névrite  est  continue, 
naissant  pour  ainsi  dire  peu  à  peu ,  et 
augmentant  graduellement  en  suivant  un 
nerf  ;  elle  a  un  caractère  uniforme ,  tandis 
que  celle  de  la  névralgie  part  comme  un 
éclair  et  change  de  nature  ;  la  douleur  de 
la  névrite  augmente  par  la  pression ,  tan¬ 
dis  que  celle  de  la  névralgie  n’est  pas 
exaspérée,  au  contraire  elle  est  quel¬ 
quefois  calmée.  Dans  la  névrite ,  il  y  a 
chaleur ,  rougeur,  tuméfaction  dans  la  ré¬ 
gion  occupée  par  le  nerf,  surtout  s’il  est 
superficiel  ;  alors  on  peut  même  apprécier 
son  augmentation  de  volume.  M.  Martinet 
dit  avoir  constaté  deux  fois  l’augmentation 


de  volume  du  nerf  cubital  ;  il  égalait  le 
volume  du  petit  doigt.  Il  y  a  dans  la  né¬ 
vrite  un  mouvement  fébrile  comme  pour 
la  plupart  des  phlegmasies.  Malgré  tout 
cela ,  on  peut  encore  confondre  la  névrite 
avec  la  névralgie ,  surtout  quand  elles  sont 
peu  tranchées ,  peu  intenses  au  début  ;  la 
névrite  chronique ,  perdant  les  caractères 
inflammatoires,  en  revêt  plusieurs  qui 
appartiennent  à  la  névralgie  ;  de  là  ,  une 
source  d’erreurs.  On  remarque  cela  pour 
l’inflammation  du  nerf  sciatique  qui,  à 
l’état  chronique ,  simule  si  bien  une  né¬ 
vralgie  de  ce  même  nerf,  que ,  sans  ie 
soin  le  plus  scrupuleux,  on  s’y  trompe¬ 
rait.  »  (Vidal ,  ouv.  cité ,  p.  490.) 

«  Les  émissions  sanguines  doivent  être 
en  usage  dès  le  début  de  la  névrite  idio¬ 
pathique  ,  et  avec  d’autant  plus  d’insis¬ 
tance  ,  que  les  symptômes  locaux  auront 
plus  d’intensité ,  et  que  le  nerf  sera  moins 
superficiel.  Ainsi,  sangsues,  ventouses 
scarifiées ,  qu’on  renouvellera  tant  que  la 
douleur  locale  persistera,  que  le  toucher  la 
réveillera;  on  en  secondera  l’effet  par  des 
topiques  émolliens.  Enfin .  si  la  douleur 
continue  d’exister,  mais  avec  moins  d’acui¬ 
té  ,  en  un  mot  si  la  névrite  devient  chro¬ 
nique,  on  emploiera  les  dérivatifs  sous 
toutes  les  formes ,  et  surtout  les  vésica¬ 
toires  appliqués  sur  le  trajet  du  nerf  af¬ 
fecté.  »  (Ollivier,  ouv.  cité ,  p.  448.) 

NERPRUN  ( rhamms  cutharticus ,  Lin.  )' , 
arbrisseau  de  la  famille  naturelle  des  rham- 
nées  et  de  la  pentandrie  monogynie  de 
Linnée,  qui  croit  communément  dans  nos 
bois.  Les  fruits  sont  la  seule  partie  em¬ 
ployée.  Ils  sont  globuleux,  noirs,  d’une  odeur 
désagréable,  d’une  saveur  amère,  âcre  et 
nauséeuse. 

Les  baies  de  nerprun  possèdent  une  vertu 
purgative  des  plus  prononcée  et  aussi  cer¬ 
taine  que  celle  des  productions  cathartiques 
exotiques  les  plus  vantées.  Peu  de  temps 
après  l’administration  de  ces  fruits  ou  des 
préparations  médicamenteuses  dont  ils  font 
la  base,  on  observe  une  irritation  des  voies 
alimentaires  marquée  par  des  tranchées  et 
par  des  déjections  alvines  ;  cette  médication 
détermine  en  outre  un  sentiment  de  chaleur 
âcre  à  la  gorge  et  le  long  de  l’œsophage 
jusqu’à  l’estomac  ;  elle  occasionne,  de  plus, 
une  soif  vive.  Aussi,  est-on  dans  l’usage  de 
recommander  l’ingestion  d’une  boisson  émol¬ 
liente  aux  personnes  à  qui  l’on  administre 
une  préparation  de  nerprun ,  afin  de  dimi¬ 
nuer  les  effets  de  l’action  irritante  qu’il  exerce 
sur  la  surface  gastro-intestinale. 
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Le  nerprun  est  employé  spécialement  dans 
les  hydropisies,  l’apoplexie,  la  paralysie,  les 
maladies  cutanées,  etc. ,  toutes  les  fois ,  en  un 
mot,  qu’il  s’agit  d’obtenir  un  effet  purgatif 
très  marqué  et  de  produire  une  dérivation 
énergique  sur  les  organes  de  la  digestion  ; 
mais,  d’ailleurs,  il  convient  de  ne  l’admi¬ 
nistrer  que  chez  les  individus  vigoureux  et 
peu  susceptibles. 

On  le  prescrit  en  suc,  rob  et  sirop. 

1°  Suc  de  nerprun.  Ce  suc  peut  être  donné 
à  la  dose  de  8  à  15  grammes  et  même  plus, 
suivant  la  force  et  la  susceptibilité  des  sujets. 

2°  Rob  de  nerprun.  Ce  médicament  n’est 
guère  employé  non  plus ,  et  peut  être  donné 
à  la  dose  de  2  à  8  grammes. 

5»  Sirop  de  nerprun.  Ce  sirop  est  la  pré¬ 
paration  de  nerprun  dont  les  praticiens  font 
le  plus  généralement  usage.  Corvisart  ad¬ 
mettait  dans  ce  sirop  une  action  hydragogue 
très  remarquable,  et  le  prescrivait  dans  la 
plupart  des  collections  séreuses ,  parce  qu’il 
en  avait  éprouvé  les  bons  effets  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  cette  nature.  Ce  sirop  se 
donne  à  la  dose  de  30  à  60  grammes,  soit 
seul,  soit  en  potion.  Plus  souvent  on  l’asso¬ 
cie  aux  autres  purgatifs  à  titre  d’adjuvant , 
et  alors  on  réduit  la  dose  à  8  ou  15  gram¬ 
mes.  Dans  tous  les  cas,  on  doit  le  donner  le 
matin,  à  jeun ,  et  dans  les  traitemens  où  il 
faut  y  revenir  à  plusieurs  reprises ,  comme 
dans  celui  de  l’hydropisie ,  il  convient  de 
mettre  entre  les  prises  une  interruption  de 
quelques  jours,  lorsque  les  malades  parais¬ 
sent  fatigués  de  l’action  produite. 

NÉVRALGIES.  Chaussier  a  donné 
une  très  longue  définition  de  la  névral¬ 
gie.  Du  temps  de  cet  écrivain  il  y  avait 
utilité  à  agir  ainsi,  car  le  premier  il  faisait 
bien  connaître  cette  classe  importante 
de  maladies.  Pour  nous,  nous  emprunte¬ 
rons  la  définition  suivante  à  l’ouvrage 
fort  complet  que  M.  Valleix  vient  de  pu¬ 
blier  sur  ce  sujet.  «  Douleur  plus  ou  moins 
violente,  ayant  son;siége  sur  le  trajet  d’un 
nerf,  disséminée  par  points  circonscrits  ; 
véritables  foyers  douloureux  d’où  partent, 
par  intervalles  variables,  des  élancemens 
ou  d’autres  douleurs  analogues,  et  dans 
lesquels  la  pression  convenablement  exer¬ 
cée  est  plus  ou  moins  douloureuse.  » 
(Valleix,  Traité  des  nèv.;  1841,  p.  2.) 

I.  Causes.  «  L’étiologie  des  névralgies 
est  souvent  fort  obscure;  on  indique 
comme  exerçant  une  influence  sur  leur 
apparition  les  saisons  froides,  humides, 
orageuses.  Parmi  les  prédispositions  in¬ 
dividuelles,  on  signale  particulièrement 
la  prédominance  du  système  nerveux  sur 


tous  les  autres  systèmes,  et  l’on  a  fait  re¬ 
marquer  que  les  sujets  éminemment  ner¬ 
veux,  mélancoliques,  hypochondriaques, 
en  sont  assez  souvent  atteints  ;  cependant, 
il  est  des  exceptions  nombreuses  à  cet 
égard.  On  a  observé  fréquemment  ce  gen¬ 
re  de  maladie  chez  les  personnes  sujettes 
à  la  goutte  et  aux  affections  rhumatisma¬ 
les.  La  fréquence  des  névralgies  varie  sui¬ 
vant  les  âges  ;  elles  affectent  spécialement 
les  adultes  et  les  vieillards ,  et  sont  rares 
dans  le  jeune  âge.  D’après  ce  que  nous 
venons  de  dire  au  sujet  du  tempérament 
nerveux,  il  est  naturel  de  penser  que  les 
femmes  en  sont  plus  fréquemment  atteintes 
que  les  hommes  :  c’est  en  effet  l’opinion 
de  Fothergill  ;  cependant  Thouret  a  ob¬ 
servé  le  contraire.  Quoi  qu’il  en  soit, 
c’est  surtout  à  l’époque  de  la  cessation  des 
règles  que  cette  maladie  se  manifeste 
chez  elles.  Elle  est  plus  commune  dans  la 
classe  aisée  de  la  société  que  dans  la 
classe  pauvre  et  laborieuse.  »  (Ollivier, 
Diction,  de  méd.,  2e  édit.,  t.  xxi ,  p.  19.) 

Les  causes  occasionnelles  sont  nom¬ 
breuses.  M.  Jolly  ( Dict .  de  médec.  et  de 
chirurg.  prat. ,  art.  Névralgie)  les  par¬ 
tage  en  trois  classes,  suivant  qu’elles  agis¬ 
sent  :  1°  sur  le  cerveau  ;  2°  sur  les  cordons 
nerveux  ;  5°  sur  les  extrémités  nerveuses. 
Cette  division  n’a  pas  été  admise  par  tous 
les  pathologistes.  De  son  côté,  M.  H. 
Musset  {Traité  des  maladies  nerveuses, 
p.  540)  les  a  indiquées  en  les  disposant 
dans  les  catégories  suivantes  :  1°  causes 
qui  agissent  sur  l’organisation  même  du 
nerf, sur  sa  structure  :  ce  sont  toutes  les  vio¬ 
lentes  extérieures,  les  tumeurs,  les  pro¬ 
ductions  morbides  développées  dans  le 
voisinage  du  nerf,  ou  dans  son  épaisseur; 
2°  causes  qui  agissent  sur  la  sensibilité 
proprement  dite  du  système  nerveux, 
sur  les  propriétés  vitales  :  ainsi,  le 
froid ,  l’humidité ,  les  vicissitudes  atmo¬ 
sphériques,  toutes  les  influences  morales, 
certaines  maladies  des  dents  pour  les 
névralgies  de  la  face  ;  la  répercussion  d’un 
exanthème ,  la  suppression  de  quelque 
évacuation  ou  d’un  écoulement  ordinaire , 
un  mauvais  état  des  premières  voies,  en¬ 
fin  l’abus  de  certaines  préparations  irri¬ 
tantes,  soit  comme  médication,  soit  com¬ 
me  cosmétique,  l’usage  prolongé  du  mer- 
;  cure,  etc. 
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II.  ânaïomie  pathologique.  «  On  a 
confondu  pendant  long-temps  la  névral¬ 
gie  et  la  névrite  ;  de  là  les  différens  ré¬ 
sultats  observés  par  les  auteurs.  Cotugno 
pensait  que  l’enveloppe  du  nerf  était  pri¬ 
mitivement  enflammée,  et  qu’il  y  survenait 
ensuite  une  sorte  d’œdématie,  une  infil¬ 
tration  séreuse:  hy drops  exlimarum  ner¬ 
vi  vaginarum.  Siébolda  trouvé  le  nerf 
intercostal  amaigri,  mortifié  et  rougeâtre. 
Cirillo  a  rencontré  le  nerf  malade  épaissi 
et  durci.  Bichat  a  observé  une  sorte  de 
dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  qui  se 
distribuaient  au  nerf  sciatique.  M.Van  de 
Keer  a  vu,  sur  le  même  nerf,  le  névrilème 
injecté,  recouvert  de  plaques  rouges,  ova¬ 
les,  assez  régulières;  la  pulpe  nerveuse 
était  d’un  gris  sale ,  et  avait  perdu  son 
élasticité.  Dans  un  autre  cas,  ce  médecin 
a  encore  vu  sur  ce  nerf  la  substance  ner¬ 
veuse  configurée  en  chapelet,  dont  les 
grains  durs,  résistans,  fibro- celluleux, 
étaientséparésparune  pulpe  mollasse,  déli¬ 
quescente, d’un  gris  rougeâtre.  M.  Martinet 
a  trouvé,  dans  quelques  cas,  les  nerfs 
rouges,  leur  névrilème  injecté,  infiltré 
de  sérosité  limpide,  purulente  ou  san¬ 
guinolente,  avec  augmentation  du  nerf 
induré  ou  ramolli.  Il  est  évident  que  dans 
tous  ces  exemples  il  y  avait  névrite  et  non 
névralgie.  Béclard  avait  déjà  conclu  de 
ses  recherches ,  que  l’infiltration  dans  les 
gaines  nerveuses ,  les  ulcérations,  les  ra- 
mollissemens  et  l’état  de  purulence  de¬ 
vaient  être  le  résultat  de  l’inflammation. 
M.  Andral  dit  que  souvent,  dans  les  né¬ 
vralgies,  l’anatomie  pathologique  ne  lui  a 
rien  démontré,  que  d’autres  fois  il  a  ren¬ 
contré  de  la  rougeur  et  de  l’infiltration 
autour  du  nerf,  ce  qui  pouvait  faire  pen¬ 
ser  qu’on  avait  eu  affaire  à  une  névrite. 
M.  Dubois  d’Amiens  professe  la  même 
opinion,  et  c’est  aussi  celle  que  j’adopte. 
Desault,Cooper  n’ont  pas  trouvé  la  moin¬ 
dre  altération  appréciable.  M.  Bonnet 
trouva  le  nerf  sciatique  à  l’état  normal, 
chez  une  vieille  femme  qui,  pendant  qua¬ 
rante  ans ,  avait  été  tourmentée  par  une 
névralgie  sciatique  très  douloureuse.  « 
(II.  Musset,  ouv.  cité,  p.  5S 4.) 

M.  Yalfeix,  qui  a  comparé  avec  le  plus 
grand  soin  toutes  les  observations  bien 
complètes  de  névralgies,  pour  tracer  leur 
histoire ,  est  arrivé,  dans  son  Résumé  gé¬ 


néral,  à  ne  pas  même  consacrer  un  cha¬ 
pitre  à  l’anatomie  pathologique.  «  Qu’il 
me  suffise  de  dire,  dit-il,  que  dans  le  très 
petit  nombre  de  cas  qui  ont  présenté 
quelques  lésions  un  peu  évidentes,  les 
altérations  anatomiques  étaient  de  la  na¬ 
ture  la  plus  diverse,  qu’elles  étaient  loin 
d’appartenir  en  propre  à  l’action  ner¬ 
veuse,  et  que  d’ailleurs  des  faits  en 
plus  grand  nombre  prouvent  que  la  né¬ 
vralgie  peut  exister  à  un  haut  degré  et 
pendant  plusieurs  années,  sans  aucune 
espèce  de  lésion  appréciable.  Il  faut  donc 
mettre  au  nombre  des  théories  qui  n’ont 
point  l’observation  pour  base,  toutes  celles 
qui  rangent  les  névralgies  parmi  les  inflam¬ 
mations,  les  irritations,  l’hypertrophie,  l’a¬ 
trophie  de  l’organe.Tout  se  réunit  pour  dé¬ 
montrer  que  cette  maladie  si  douloureuse 
consiste  dans  une  altération  des  fonctions, 
dont  la  cause  organique  nous  échappe  com¬ 
plètement.  »  (Yalleix,  ouv.  cité,  p.  688.) 

III.  Caractères.  Le  principal  et  sou¬ 
vent  l’unique  symptôme  de  la  névralgie, 
c’est  la  douleur  ;  tous  les  autres  ne  sont 
qu’accessoires ,  dit  M.  Yalleix,  auquel 
nous  ferons  de  nombreux  emprunts  dans 
cette  partie  de  l’histoire  des  névralgies  : 
«  elle  occupe  une  plus  ou  moins  grande 
étendue,  selon  qu’elle  est  lancinante  ou 
intermittente,  ou  suivant  qu’elle  est  fixe 
ou  continue.  Il  n’est  question ,  dans  ce 
moment,  que  de  cette  dernière.  Les  points 
douloureux  qu’elle  constitue  se  trouvent 
placés  dans  quatre  points  principaux  du 
trajet  des  différens  nerfs  :  1°  au  point 
d'émergence  d'un  tronc:  ainsi,  à  la  sortie 
du  tronc  sus  et  sous  orbitaire  et  menton- 
nier  pour  le  trifacial  ;  dans  l’aine ,  pour 
le  crural;  à  la  partie  inférieure  de  l’occi¬ 
pital,  pour  le  nerf  du  même  nom,  etc.  ;  2» 
dans  les  points  où  un  filet  nerveux  tra¬ 
verse  les  muscles  pour  se  rapprocher 
de  la  peau  dans  laquelle  il  vient  se  je¬ 
ter  :  ainsi,  les  parLies  dans  lesquelles 
viennent  se  rendre  les  branches  posté¬ 
rieures  des  nerfs  spinaux  ;  3°  dans  les 
points  où  les  rameaux  terminaux  d'un 
nerf  commun  viennent  s’épuiser  dans 
les  tègumens  :  ainsi ,  à  l’extrémité  des 
principaux  rameaux  de  tous  les  nerfs  cu¬ 
tanés,  comme  la  partie  antérieure  des 
nerfs  intercostaux,  l’extrémité  des  nerfs 
i  collatéraux  des  doigts  ;  4°  enfin ,  dans  un 
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point  qu’on  pourrait  rapprocher  du  pre¬ 
mier,  et  qui  se  trouve  aux  endroits  où 
des  troncs  nerveux,  par  suite  du  trajet 
qu'ils  ont  à  parcourir,  deviennent  très 
superficiels.  Les  deux  principaux  sont 
ceux  dans  lesquels  le  nerf  cubital  et  le 
nerf  péronier  contournent ,  l’un  l’épitro¬ 
chlée  ,  et  l’autre  la  tête  du  péroné.  Il  est 
difficile  de  dire ,  avec  la  dernière  préci¬ 
sion,  quels  sont,  parmi  ces  points,  ceux 
qui  présentent  plus  souvent  des  douleurs 
dans  les  névralgies  ;  mais  on  peut  avan¬ 
cer,  d’une  manière  générale,  que  les 
points  d’émergence  sont  le  plus  fré¬ 
quemment  et  le  plus  violemment  atteints.» 
(Ouv.  cité ,  p.  632.) 

Il  faut  distinguer,  parmi  les  formes  de 
la  douleur,  celle'  qui  est  spontanée  et 
celle  qui  est  provoquée.  La  douleur 
spontanée  elle -même  offre  deux  varié¬ 
tés  :  en  effet,  chez  le  même  sujet  elle 
est  sourde  et  contusive,  d’une  manière 
continue  ,  quoique  à  des  degrés  différens; 
puis  elle  offre,  à  divers  momens,  une  es¬ 
pèce  d’exacerbation  à  laquelle  on  a  donné 
les  noms  d 'élancemens,  de  fulgura  doto¬ 
ns  ,  douleur  aiguë  intermittente.  «Dans 
plus  de  la  moitié  des  cas  ,  ces  élancemens 
se  font  sentir  dans  l’intervalle  même  des 
points  douloureux.  ><  (Valleix.)  Leur  fré¬ 
quence  est  tellement  variable,  qu’on  ne 
saurait  la  déterminer  d’une  manière  un 
peu  précise  ;  leur  degré  de  violence  n’est 
pas  plus  susceptible  d’analyse  que  leur 
fréquence ,  tant  il  est  variable.  La  dou¬ 
leur  provoquée  peut  être  produite  par  des 
mouvemens  du  malade,  et,  par  l’observa¬ 
teur,  par  la  pression  comme  moyen  d’ex¬ 
ploration.  Les  auteurs  s’accordent  mal 
sur  ce  dernier  point  :  en  effet ,  les  uns 
n’ont  aucunement  cherché  à  se  procurer 
ce  signe ,  les  autres  ont  pensé  que  la 
pression  n’exaspérait  pas  la  douleur,  enfin 
quelques-uns  l’ont  signalée  comme  une 
occasion  de  douleur.  Il  y  a  même  des 
nuances  d’opinions  intermédiaires  à  celles- 
ci.  Cependant  les  recherches  exactes  de 
BI.  Valleix  l’ont  conduit  à  annoncer  «que 
cette  douleur  provoquée  avait  eu  lieu 
chez  tous  les  malades  qu’il  a  observés 
moins  un  ;  elle  consiste  tantôt  dans  une 
simple  exaspération  de  la  douleur  con¬ 
tinue;  tantôt  dans  la  production  d’élan- 
cemens;  elle  est ,  parfois,  excessivement 


vive.  »  Enfin,  la  pression  est  an  excellent 
moyen  pour  déterminer  l’étendue  des 
pointsdouloureuxquenous  avons  signalés. 

La  seconde  série  de  symptômes  est  for¬ 
mée  par  les  troubles  fonctionnels  qui  sur¬ 
viennent  dans  les  organes  où  se  rendent 
les  nerfs  affectés  de  névralgie;  ils  varient 
selon  les  fonctions  de  ces  divers  organes» 
Les  principaux  sont  :  i°  les  contractions 
involontaires  des  muscles  (névralgie  tri¬ 
faciale,  névralgie  sciatique);  2°  l’hyper- 
crinise  des  divers  organes  sécréteurs  (né¬ 
vralgies  de  la  tête);  5°  quelques  troubles 
dans  les  organes  des  sens  (id.);  4°  enfin 
parfois  la  demi  paralysie  et  l’émaciation 
(névralgie  sciatique).  (Valleix.)  Enfin ,  la 
névralgie  du  tronc  et  plus  rarement  celle 
des  membres  peuvent  donner  lieu  pen¬ 
dant  l’accès  à  des  symptômes  généraux, 
tels  que  des  douleurs  épigastriques  vio¬ 
lentes,  l’anorexie,  les  nausées  et  d’autres 
accidens  analogues. 

IV.  Marche,  durée,  terminaison , 
pronostic.  «  La  guérison  des  névralgies 
est  généralement  fort  difficile  à  obtenir, 
et  souvent  on  les  méconnaît  quand  elles 
sont  aiguës  ou  passagères.  Cependant  quel¬ 
quefois  elles  diminuent  peu  à  peu  d’inten¬ 
sité  et  disparaissent  même  complètement, 
soit  par  l’effet  du  temps  ou  de  quelque 
révolution  naturelle  ou  accidentelle.  Leur 
durée  varie  depuis  quelques  heures,  un 
ou  plusieurs  jours,  quelques  mois,  jusqu’à 
plusieurs  années.  Quand  là  névralgie  se 
reproduit  au  bout  de  quelques  jours ,  on 
ne  peut  la  considérer  comme  une  rechute, 
ce  n’est  qu’une  attaque  de  la  même  mala¬ 
die.  Le  plus  habituellement  les  névralgies 
deviennent  chroniques ,  et  les  chances  de 
guérison  sont  toujours  en  raison  directe 
de  la  durée  de  cette  affection  :  ainsi  les 
névralgies  anciennes  sont  très  opiniâtres 
et  souvent  rebelles  à  tous  les  moyens  cu¬ 
ratifs  ,  tandis  que  celles  qui  sont  aiguës 
disparaissent  souvent  sous  l’influence  des 
moyens  mis  en  usage  ;  néanmoins  les  pre¬ 
mières  guérissent  quelquefois  tout  à  coup 
et  spontanément.  Celles  dont  les  attaques 
sont  fréquentes  et  très  violentes  résistent 
davantage.  Les  névralgies  ne  sont  point 
des  maladies  mortelles  par  elles-mêmes, 
mais  elles  peuvent  entraîner  à  leur  suite 
des  troubles  sympathiques  assez  graves, une 
perturbation  momentanée  dans  les  fonc- 
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tions  dn  cœur,  du  cerveau ,  des  organes 
digestifs.  Ces  maladies  apportent,  en  gé¬ 
néral  ,  une  modification  notable  dans  !a 
sécrétion  de  l’urine,  qui  laisse  déposer  un 
sédiment  briqueté  ;  enfin ,  dans  certains 
cas,  la  continuité  des  souffrances  cause 
l’insomnie,  l’abattement,  le  dégoût  delà 
vie  et  une  altération  de  toutes  les  fonc¬ 
tions,  qui  peut  amener  consécutivement  la 
mort  ou  porter  le  malade  à  se  détruire. 
Mais  la  névralgie  ne  présente  ce  degré  de 
gravité  que  fort  rarement  ;  le  plus  ordi¬ 
nairement,  lorsqu’elle  ne  disparaît  pas 
spontanément,  les  douleurs  deviennent 
supportables,  et  les  paroxysmes  s’éloi¬ 
gnent  sans  que  la  vie  du  malade  soit  com¬ 
promise.  »  (GUivier,  loc.  cit .,  p.  lo.) 

M.  Yalleix  s’est  également  occupé  de 
toutes  ces  questions ,  et  ses  chiffres  rela¬ 
tifs  à  la  terminaison  de  la  maladie  ont 
porté  sur  un  bon  nombre  de  faits  (182  ob¬ 
servations).  Il  est  arrivé  aux  résultats  sui- 
vans  :  plus  des  trois  quarts  des  malades 
ont  été  radicalement  guéris  ;  dans  25  seu¬ 
lement  (1/8'  environ)  la  maladie  a  été  re¬ 
belle.  L'dge  était  moins  considérable  chez 
les  sujets  qui  ont  guéri;  la  maladie  a  été 
proportionnellement  plus  violente  chez 
les  sujets  qui  n’ont  pas  guéri  et  qui  n’ont 
été  que  soulagés,  que  chez  ceux  qui  ont 
bien  guéri.  Sous  le  point  de  vue  de  Y  an¬ 
cienneté  de  la  névralgie  ,  il  y  a  d’autant 
moins  de  chances  de  guérison  que  la  ma¬ 
ladie  est  plus  ancienne  ;  cependant  il  ne 
faut  pas  toujours  désespérer  de  la  guéri¬ 
son,  ces  propositions  ne  sont  pas  absolues. 

( Ouv .  cité.) 

V.  Traitement.  Les  moyens  thérapeu¬ 
tiques  employés  contre  ces  névralgies  sont 
fort  nombreux  ;  nous  les  indiquerons  dans 
les  catégories  suivantes  : 

Émissions  sanguines.  «Des  observa¬ 
tions  assez  nombreuses  recueillies  dans  ces 
dernières  années  ont  fait  voir  que  les  ap¬ 
plications  réitérées  de  sangsues ,  de  ven¬ 
touses  scarifiées  sur  le  siège  de  la  douleur 
. et  pendant  l’accès  l’ont  fait  disparaître; 
mais  alors  il  est  nécessaire  d’en  renouve¬ 
ler  l’application  et  de  ne  pas  trop  se  bâter 
de  les  remplacer  par  des  révulsifs.  L’ex¬ 
périence  a  également  démontré  que  si  la 
saignée  générale  est  habituellement  peu  : 
efficace  dans  les  névralgies ,  à  l'exception 
du  cas  où  l’individu  est  pléthorique  et  où  ] 


il  existe  des  symptômes  d’une  excitation 
générale,  elle  a  été  particulièrement  suivie 
de  succès  dans  un  assez  grand  nombre  de 
névralgies  sciatiques.  »  (Ollivier,  ouv.  cité, 
p.  19.) 

Moyens  internes.  «  Le  traitement  in¬ 
terne  a  éprouvé  aussi  beaucoup  de  varia¬ 
tions,  et  si  on  n’a  pas  employé  pâr  cette 
voie  autant  de  médicamens  qu’on  en  a  em¬ 
ployé  à  l’extérieur,  ceci  ne  tient  pas  à  des 
résultats  plus  constans ,  mais  à  ce  qu’il  y 
avait  plus  de  dangers  et  que  la  vie  des  ma¬ 
lades  est  bientôt  compromise  lorsqu’on 
abuse  des  médicamens  administrés  à  l’in¬ 
térieur.  Les  partisans  de  la  théorie  de  l’ir¬ 
ritation,  ne  reconnaissant  dans  les  névral¬ 
gies  que  des  inflammations,  n’ont  guère 
donné  à  l’intérieur  que  des  boissons  émol¬ 
lientes  et  soumis  les  malades  à  un  régime 
sévère  ;  mais  ceux  qui  croient  à  l’existence 
de  spasmes,  d’excitation  nerveuse,  ont 
donné  tour  à  tour  presque  tous  les  anti¬ 
spasmodiques  connus  :  la  valériane,  l’aco¬ 
nit,  la  jusquiame,  la  ciguë,  la  belladone, 
le  stramonium  ,  l’angusture,  la  laitue  vi- 
reuse,le  musc,  le  castoréum,  l’assa-fœtida, 
l’huile  de  laurier  cerise,  l’huile  essentielle  , 
de  térébenthine,  l’oxyde  de  zinc ,  l’acide  < 
hydrocyanique,  etc.  De  tous  ces  médica¬ 
mens,  il  n’est  resté  guère ,  comme  jouis¬ 
sant  de  quelque  efficacité ,  que  l’huile  es¬ 
sentielle  de  térébenthine  et  les  pilules  de 
Mégtin.  L’huile  a  été  administrée  avec 
succès  par  Cheyne  ,  Hume  ,  Durand ,, 
MM.  Récamier  et  Martinet.  Les  uns  ont 
attribué  à  cette  huile  une  propriété  spé¬ 
ciale  ;  d’autres,  se  prétendant  plus  ration¬ 
nels,  n’ont  voulu  lui  reconnaître  que  des 
effets  dérivatifs,  et  ceux-ci  ont  ajouté  que 
ce  médicament  agissait  ainsi  en  détermi¬ 
nant  une  vive  irritation  du  tube  digestif. 
On  ne  peut  nier  que  dans  certains  cas  il 
n’y  ait  eu  irritation  des  voies  digestives  , 
et  conséquemment  possibilité  des  effets  dé¬ 
rivatifs;  mais  dans  d’autres  il  y  a  eu  des 
modifications  avantageuses  produites  par  le 
médicament,  sans  dérivation.  Assurément 
cela  ne  suffit  pas  pour  faire  croire  à  des 
propriétés  spéciales  constantes,  mais  ceci 
exclut  tout  rationalisme.  Enfin,  on  a  été 
j  usqu’à  proposer  l’acide  arséni  eux.  Suivant 
nous,  on  ne  doit  pas  recourir  à  ce  médica¬ 
ment  :  il  est  trop  dangereux,  et  il  est  im- 
,  possible  d’en  calculer  avec  certitude  tous 
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les  résultats  sur  l’économie.  »  (F.  Dubois, 
Traité  depalhol.  génér.,  t.  ir,  p.  155.) 

Topiques.  Un  nombre  considérable  de 
topiques  ont  été  employés  pour  combattre 
les  névralgies.  «  Dès  le  début  on  a  quel¬ 
quefois  fait  un  usage  avantageux  des  fric¬ 
tions  sèches  avec  la  flanelle  ou  une  brosse. 
On  a  employé  avec  des  succès  variables 
des  frictions  avec  le  Uniment  opiacé  et 
camphré ,  le  baume  nerval ,  le  baume 
tranquille,  la  liqueur  de  Pearson,  la  pom¬ 
made  d’Autenrieth ,  de  Cirillo ,  l’huile  de 
térébenthine ,  les  teintures  alcooliques  de 
galbanum  et  même  de  cantharides,  les  li- 
nimens  ammoniacaux,  l’éther  nitrique, 
12  à  15  gouttes  d’huile  de  croton  tiglium 
contre  les  névralgies  de  la  face ,  et 
une  plus  forte  dose  dans  les  autres  né¬ 
vralgies.  M.  Trousseau  a  prescrit  des  fric¬ 
tions  avec  10  à  50  centigrammes  de  cya¬ 
nure  de  potassium  dissous  dans  50  gram¬ 
mes  d’eau.  Janelli  cite  trois  guérisons  par 
l’huile  de  coloquinte.  On  a  encore  em¬ 
ployé  les  topiques  caïmans,  les  cataplasmes 
faits  avec  la  pulpe  de  belladone  ou  les 
feuilles  de  datura-stramoniuin  réduites  en 
poudre,  des  embrocations  avec  l’huile  de 
jusquiame.  Pujol  prescrivait  le  bain  froid 
localement  comme  tonique;  Fouquet  de 
Montpellier  a  conseillé  aussi  les  applica¬ 
tions  d’eau  froide  et  même  de  glace,  mais 
je  crois  que  c’est  très  mauvais.  Les  bains 
chauds,  les  bains  de  mer  et  ceux  des  Py¬ 
rénées  ,  lès  bains  de  vapeur  sulfureux  et 
aromatiques  ont  eu  quelquefois  de  bons 
effets  dans  les  névralgies  chroniques.  On 
peut  en  dire  autant  des  douches  simples 
ou  avec  des  eaux  thermales  salines  et  sul¬ 
fureuses,  des  fumigations  aromatiques,  de 
vapeur,  de  cinabre ,  de  cumin,  des  bains 
de  sable  chaud.  »  (H.  Musset,  ouv.  cité , 
p.  565.) 

Dans  les  cas  de  névralgies  intermitten¬ 
tes  ,  on  peut  donner  le  quinquina  et  ses 
préparations  associés  ou  non  aux  narco¬ 
tiques  et  aux  anti  spasmodiques;  on  a  en¬ 
core  parlé  de  plaques  d’acier  aimanté  ap¬ 
pliquées  snr  les  parties  malades  ;  André 
s’est  servi  des  cautères  ;  des  vésicatoires 
volans ,  ou  suivis  de  suppuration ,  ont  .été 
préconisés  par  Cotugno,  surtout  contre 
la  névralgie  sciatique. 

MM.  Lesieur  et  Lembert  ont  employé 
l’hydrochlorate  de  morphine  par  la  mé¬ 


thode  endermique.  M. Trousseau  s’est  bien 
trouvé  d’un  vésicatoire  ammoniacal.  M.  Jo- 
bert  de  Lamballe  a  employé  souvent  avec 
succès  la  cautérisation  transcurrente.  «  Ce 
moyen ,  dit-il ,  a  bien  des  fois  triomphé 
de  ces  névralgies  que  rien  n’avait  pu 
vaincre,  et  si  la  guérison  n’a  pas  toujours 
été  complète ,  il  en  est  résulté  du  moins 
un  soulagement  durable.  Cet  agent  thé¬ 
rapeutique  est  donc  un  excellent  auxi¬ 
liaire  contre  cette  affection,  et  si  les  ma¬ 
lades  ne  montraient  pas  une  répugnance 
aussi  grande  contre  un  moyen  qui  est  plus 
effrayant  que  douloureux ,  nous  pourrions 
en  faire  un  usage  plus  fréquent ,  et  ob¬ 
tenir  des  succès  plus  nombreux.  »  (Jobert, 
Etudes  sur  le  système  nerveux ,  t.  n , 
p.  648.) 

Excision. — Incision  du  nerf.  Voici  les 
règles  qui  s’appliquent  à  ces  opérations, 
auxquelles  on  a  recours  dans  les  cas  dés¬ 
espérés,  et  sur  un  certain  nombre  de 
cordons  nerveux. 

M.  Vidal  les  trace  de  la  manière 
suivante  :  «  1°  On  ne  se  contentera  pas 
d’une  simple  section ,  il  faudra  exciser 
une  partie  du  cordon,  et  en  géné¬ 
ral  ,  le  plus  possible ,  au  moins  de  4  à  6 
lignes  de  sa  longueur.  2°  On  mettra  le 
membre  dans  la  flexion,  pour  ne  pas  trop 
tirailler  le  nerf  en  le  soulevant.  5°  On  dé¬ 
couvrira  le  tronc  du  nerf  au-dessus  de  la 
région  de  toutes  les  branches  douloureuses. 
4°  En  irritant  le  nerf,  on  s’assure  que  c’ést 
bien  lui  qui  est  le  siège  de  la  névralgie. 
5°  Opérer  la  section  d’un  seul  coup  du 
côté  de  l’origine  du  nerf,  et  aussi  haut 
que  possible  ;  alors  l’excision  se  fera  sans 
douleur  sur  le  bout  inférieur.  Ces  opéra¬ 
tions  sont  très  douloureuses,  elles  ne  sont 
pas  sans  danger ,  et  souvent  elles  sont  in¬ 
fructueuses.  »  (Vidal  de  Cassis,  Traité 
de  pathol.  ext. ,  1. 1 ,  p.  479.) 

Ces  données  thérapeutiques  seront  né¬ 
cessairement  complétées  à  l’étude  de  cha¬ 
que  névralgie  en  particulier.  [Voyez  ces 
articles.) 

VI.  Espèces.  Variétés.  Nous  n’indi¬ 
querons  pas  ici  toutes  les  classifications 
qui  ont  été  proposées  pour  les  névralgies. 
Chaussier  en  a  dressé  un  tableau  que  l’on 
consultera  avec  fruit  ( Table  synoptique 
des  névralgies,  1801.)  M.  Jolly  en  aadmis 
:  vingt  et  une  espèces  dans  son  article  du 
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Dictionnaire  de  médecine  et  chirurgie 
pratique.  Plusieurs  auteurs  en  ont  dressé 
des  listes  plus  ou  moins  complètes  ;  enfin 
récemment  M.  Yalleix  les  a  rangées  en 
autant  d’espèces  qu’il  y  a  de  plexus  en¬ 
voyant  à  la  superficie  du  corps ,  et  a  mis 
au  rang  des  simples  variétés  les  affections 
de  ce  genre  qui  sont  bornées  aune  seule 
division  de  ces  nerfs  ou  de  ces  plexus. 
(Ouv.  cité,  p,  .688,).. 

1°  Névralgie  trifaciale  :  sus-orbitaire, 
sous-orbitaire ,  maxillaire  inférieure ,  na¬ 
sale,  temporale. 

2»  Névralgie  cervico^occipiiale  :  occi¬ 
pitale  ,  mastoïdienne. 

5°  Névralgie  brachiale  :  cubitale,  mus- 
culo -cutanée,  radiale,  médiane. 

4°  Névralgie  dorso -intercostale:  dor¬ 
sale,  intercostale. 

5»  Névralgie  lombo-abdominale  :  lom¬ 
baire,  ilio-scrotale. 

6°  Névralgie  crurale. 

7°  Névralgie  fèmoro-poplitée:  fémoro- 
poplitée,  péronière,  plantaire  interne , 
plantaire  externe. 

8°  Névralgie  multiple  ou  erratique. 

VII.  Névralgies  en  particulier. 
{Voyez  les  articles  ;  Face  ,  pour  les  né¬ 
vralgies  de  la  tête  ;  Tronc  ,  pour  les  né¬ 
vralgies  du  tronc  et  h  névralgie  bra¬ 
chiale  ;  Sciatique  ,  pour  les  névralgies 
du  membre  inférieur.  ) 

NÉVRITE,  (  F,  Nerfs  [  inflammation 
des  J.  ) 

NÉVROME.  {V.  Nerfs  [  dégénéres¬ 
cence  des].) 

NÉVROSES.  Synonyme  de  maladies 
nerveuses ,  expression  généralement  em¬ 
ployée  par  les  pathologistes  pour  désigner 
une  classe  de  maladies. 

Nature  des  névroses.  «  Les  maladies 
auxquelles  nous  consacrons  le  nom  de  né¬ 
vroses,  dit  Georget ,  ont  pour  caractères 
les  plus  ordinaires  d’être  de  longue  du¬ 
rée  ,  peu  dangereuses ,  intermittentes , 
apyrétiques ,  difficilement  curables ,  .d’of¬ 
frir  un  appareil  de  symptômes  ordinaire¬ 
ment  effrayans  en  apparence ,  de  causer 
des  souffrances  très  violentes  qui  feraient 
croire  à  l’existence  d’une  affection  très 
grave ,  et  délaisser  après  la  mort  peu  ou 
point  d’altérations  sensibles  dans  les  or¬ 
ganes  qui  en  ont  été  le  siège.  »  (  Dict.  de 
méd ,,  2e  édit,,  t.  xxr ,  p,  27.  ) 
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«  II  n’est  pas  étonnant  de  voir  l'exis¬ 
tence  des  névroses  sans  cesse  révoquée  en 
doute ,  lorsque  cette  existence  a  été  si  mal 
constatée ,  si  mal  prouvée.  Gomment ,  en 
effet ,  décorer  du  nom  de  caractères  des 
Circonstances  aussi  insignifiantes  que  celles 
que  nous  venons  d’énumérer  d’après  Geor¬ 
get  P  Comment  peut-on  donner  pour  ca¬ 
ractères  ,  d’être  de  longue  durée  ?  les  lé- 
.  sions  des  tissus  ne  sont-elles  pas  de  longue 
durée  ?  quoi  de  plus  lent  que  les  affections 
scrofuleuses,  squirrheuses?  etc.  Est-ce 
ensuite  un  caractère  que  d’être  peu  dan¬ 
gereuses?  mais  d’ailleurs  cela  est  faux,  car 
à  ce  compte,  la  folie,  l’épilepsie ,  le  téta¬ 
nos  ,  l’hydrophobie  ne  seraient  pas  dan¬ 
gereux.  Voyons  les  autres  caractères  : 
d’offrir  un  appareil  de  symptômes  ordi¬ 
nairement  effrayans  en  apparence ,  de- 
causer  des  souffrances  très  violentes  qui 
feraient  croire  à  l’existence  d’une  affeetion 
très  grave.  Pour  faire  yoir  la  futilité  de  ces 
prétendus  caractères,  il  suffit  de  se  de¬ 
mander  si  les  symptômes  du  tétanos  ne 
sont  effrayans  qu’en  apparence,  si  les 
souffrances  horribles  des  accès  d’hydro¬ 
phobie  font  seulement  croire. à  l’existence 
d’une  affection  très  grave.  Quant  à  cet 
autre  caractère,  de  laisser  après  la  mort 
peu  ou  point  d’altérations  sensibles  dans 
les  organes  qui  en  ont  été  le  siège,  on  voit 
que  c’est  là  que  se  place  l’arbitraire.;  c’est 
précisément  sur  cette  question  que  les 
médecins  qui  se  disent  organiciens  ont 
poussé  avec  avantage  ceux  qui  avaient 
adopté  les  idées  de  Georget,  et  ceux-ci 
n’ont  pu  que  se  défendre  très  mal  avec 
des  caractères  aussi  défectueux  que  ceux, 
ci  :  ils  auraient  dû  se  borner  à  établir  que 
lés  névroses  sont  des  maladies  qui  ne  con¬ 
sistent  qu’en  des  actes  organiques  ,  actes 
souvent  très  graves ,  très  dangereux ,  or¬ 
dinairement  apyrétiques,  parce  qu’ils  ne 
sont  effectués  que  par  le  système  nerveux, 
et  que  le  système  circulatoire  n’y  prend 
pas  toujours  part  ;  que  quelquefois,  dans 
ces  maladies ,  il  y  a  des  souffrances  très 
violentes  (  névralgie ,  tétanos ,  hydropho¬ 
bie,  colique  des  peintres),  que  dans 
d’autres  cas  les  malades  n’en  ressentent 
pas  ou  peu  (chorée,  catalepsie,  folie), 
que  d’autres  fois ,  auraient-ils  dû  ajouter, 
il  y  a  des  contractions  violentes,  arrachées 
à  la  volonté, fixes  ou  intermittentes,  ins  tan, 
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tanées  ou  durables  (hystérie,  tétanos, 
catalepsie) ,  et  enfin  que  tantôt  il  y  a  des 
'«Itérations  organiques  sensibles ,  soit  par 
le  fait  des  complications ,  soit  comme  ef¬ 
fets  de  névroses ,  et  que  tantôt  on  ne  peut 
en  trouver  après  la  mort.  »  (F.  Dubois 
d’Amiens ,  Pathol,  générale ,  tom.  n  , 
p.137.) 

Broussais,  dans  son  Examen  des  doc¬ 
trines  médicales,  a  fait  connaître  sa  doc¬ 
trine  sur  ce  sujet  par  un  certain  nombre 
de  propositions;  il  a  vu  que  la  plupart  des 
névroses  consistent  en  douleurs,  en-  con¬ 
vulsions  des  muscles  soumis  à  la  volonté, 
et  en  aberrations  mentales;  mais  pour  lui 
il  n’y  a  là  que  des  sympathies  morbides 
de  relation,  sympathies  excitées  par  l’in¬ 
flammation.  De  son  côté,  M.  Roche ,  rat¬ 
tachant  les  névroses  à  l’irritation ,  les  a 
distinguées  des  autres  maladies  en  les  dési¬ 
gnant  sous  le  nom  d’irritations  nerveuses  ; 
il  admet  que  les  névroses  peuvent  exister 
dans  le  système  nerveux  sans  changement 
appréciable  d’organisation  ;  que  les  alté¬ 
rations  trouvées  après  la  mort  sont  celles 
d’un  autre  mode  d’irritation ,  celles  de  la 
phlegmasie,  par  exemple,  sans  aucune 
particularité  qui  puisse  expliquer  l’exis¬ 
tence  des  symptômes  propres  à  la  névrose. 
Il  pense  que  ces  maladies  consistent  dans 
l’accumulation  du  fluide  nerveux  dans  un 
tissu ,  accumulation  déterminée  par  un 
agent  irritant,  accumulation  aussi  maté¬ 
rielle  que  celle  du  sang  dans  un  tissu  en¬ 
flammé,  mais  non  pas  visible  comme  elle, 
parce  que  le  fluide  nerveux  échappe  à  la 
vue.  (Roche  etSanson,  Élèm.  depalhol. 
médicale.) 

Cl  assif ic  ation  des  névroses.  Il  se¬ 
rait  superflu  d’entrer  ici  dans  une  foule  de 
détails  généraux  sur  les  névroses ,  c’est  à 
l’histoire  de  chacune  de  ces  maladies  en 
particulier  qu’on  trouvera  ce  qu’il  est  im¬ 
portant  d’en  savoir.  Nous  nous  bornerons 
ici  à  en  exposer  les  principales  classifica¬ 
tions. 

Pinel  [Nosographie  philosophique)  en 
a  fait  huit  espèces  différentes  :  1°  névroses 
des  sens :  dysécie ,  paracousie ,  tintouin , 
surdité ,  berlue ,  diplopie ,  héméralopie , 
nyclalopie,  amaurose;  2°  névroses  céré¬ 
brales.  A.  les  comateuses  :  apoplexie, 
catalepsie,  épilepsie.  B.  les  vésanies  ••  hy- 
pochondrie,  mélancolie,  manie,  démence, 


idiotisme,  somnambulisme,  hydrophobie  ; 
3°  névroses  de  la  locomotion  :  névralgies, 
tétanos,  convulsions,  chorée,  paralysie; 
4°  névroses  de  la  voix  :  voix  convulsive, 
aphonie;  3°  névroses  de  la  digestion: 
spasmes  de  l’œsophage,  cardialgie,  pyrosis, 
vomissement ,  dyspepsie,  boulimie ,  pica, 
colique,  colique  de  plomb,  iléus;  6°  né¬ 
vroses  de  la  respiration  :  asthme,  coque¬ 
luche,  asphyxie  ;  7°  névroses  de  la  circu¬ 
lation  :  palpitations,  syncope  ;  8°  névroses 
de  la  génération  :  anaphrodisie ,  satyria- 
sis ,  priapisme ,  nymphomanie ,  hystérie. 

M.  Dubois  d’Amiens ,  qui  pense  qu’on 
doit  élaguer  beaucoup  des  affections  men¬ 
tionnées  du  cadre  des  névroses,  admet  les 
suivantes,  qu’il  rapporte  au  système  ner¬ 
veux,  en  tant  que  système  : 

1°  Lésions  de  sensibilité  du  système 
nerveux  :  dans  les  parties  centrales ,  ou 
céphalalgies ,  hémicranies ,  etc.;  dans  les 
nerfs ,  ou  névralgies  ;  2°  affections  con¬ 
vulsives  :  convulsions  éclamptiques,  épi¬ 
leptiques,  choréiques,  cataleptiques,  hys¬ 
tériques  ,  tétaniques ,  hydrophobiques  ; 
delirium  tremens,  tremblement  mercuriel  ; 
5»  affections  mentales  :  idiotisme,  manies, 
monomanies,  démence.  [V.  ces  mots.) 

NEZ.  Fosses  nasales.  (Pathologie.) 

$  1.  Maladies  du  nez.  —  1°  Vices  de 
conformation.  Le  nez  peut  offrir  un  vo¬ 
lume  énorme.  On  a  observé  des  sujets 
chez  lesquels  cet  organe  présentait  les  di¬ 
mensions  d’une  grosse  poire.  M.  Vidal 
de  Cassis  parle  d’un  chirurgien  qui  «  a 
naguère  retranché  une  portion  d’un  gros 
nez  pendant  un  voyage  qu’il  a  fait  à  Pa¬ 
ris.»  ( Traité  de  pathol.  ext.,  t.  iv,  p.  71.) 
Nous  ne  savons  pas  jusqu’à  quel  point  il 
est  permis  d’avoir  recours  à  une  pareille 
ressource. 

L’absence  complète  du  nez  est  très  ra¬ 
rement  congénitale;  du  reste,  dans  les 
cas  de  ce  genre,  il  existe,  du  côté  du  crâne, 
des  orbites  et  du  maxillaire  supérieur,  des 
lésions  qui  rendent  impossibles  ou  inutiles 
les  opérations  destinées  à  rétablir  cet  or¬ 
gane  ;  il  faut  alors  se  borner  à  faire  usage 
d’un  nez  artificiel.  Mais  il  n’en  est  plus  de 
même  lorsque  la  perte  du  nez  est  acciden¬ 
telle,  c’est-à-dire  qu’elle  résulte  de  l’ac¬ 
tion  d'un  instrument  tranchant,  d’un  coup 
de  feu ,  de  la  mortification  de  l’organe  ou 
de  la  destruction  par  un  ulcère  vénérien, 


scrofuleux  ou  autre.  Ici ,  en  effet ,  la  pro¬ 
thèse  peut  intervenir,  et  nous  exposerons 
plus  tard  les  ressources  qui  ont  été  ima¬ 
ginées  dans  ce  but. 

Quelquefois ,  le  nez  est  dévié  à  droite 
ou  à  gauche  ;  le  plus  souvent,  cette  dévia¬ 
tion  a  lieu  dans  le  premier  sens  ;  c’est  là 
sans  doute  ce  qui  a  fait  penser  que  celte 
direction  anormale  résultait  de  l’habitude 
de  se  moucher  de  la  main  droite.  Nous 
sommes  loin  de  nier  l’influence  de  cette 
cause,  mais  il  est  évident  qu’elle  n’est  pas 
la  seule,  puisqu’on  a  vu  des  gauchers 
dont  le  nez  était  dévié  à  droite.  Cependant, 
nous  répéterons  ici  le  précepte  qu’on  trouve 
formulé  partout ,  savoir,  qu’on  doit  se 
moucher  avec  la  main  du  côté  opposé  à 
celui  de  la  déviation.  On  a  même  imaginé 
un  moyen  qui  pourrait  avoir  de  l’efBcacité, 
s’il  était  d’un  emploi  moins  pénible.  Ce 
moyen  consiste  en  un  bandage,  nommé 
nez  tortu ,  qui  a  pour  but  de  ramener  à  la 
direction  naturelle  le  nez  latéralement  in¬ 
cliné.  Mais,  comme  on  le  comprend  faci¬ 
lement,  ce  bandage ,  pour  agir  avec  quel¬ 
que  efficacité,  devrait  avoir  une  action 
constante,  long-temps  soutenue,  qui  oc¬ 
casionnerait  après  tout  plus  de  gêne  que 
la  difformité  elle-même. 

Le  cartilage  de  la  cloison  des  fosses  na¬ 
sales  peut  aussi  être  porté  à  droite  ou  à 
gauche ,  sans  que  le  nez  lui-même  parti¬ 
cipe  à  cette  déviation.  Quelquefois  même 
cette  inclinaison  est  assez  considérable 
pour  gêner  le  passage  de  l’air  d’un  côté. 
C’est  là ,  il  est  vrai,  une  légère  et  insigni¬ 
fiante  difformité  contre  laquelle  l’art  ne 
peut  rien  (Boyer)  ;  cependant,  nous  avons 
cru  devoir  la  mentionner  pour  indiquer 
qu’elle  pourrait  donner  le  change  pour  un 
polype  auprès  des  personnes  peu  instrui¬ 
tes  ou  inattentives. 

On  trouve  dans  les  auteurs  quelques 
exemples  de  nez  doubles.  Ces  cas  sont 
rares.  Il  est  même  probable  que  quelque¬ 
fois  on  a  pris  pour  des  nez  doubles  cer¬ 
tains  appendices,  des  renflemens  plus 
ou  moins  pédiculés  de  cet  organe.  (Vidal.) 
Cependant ,  il  existe  quelques  faits  de  ce 
genre  qu’on  ne  peut  point  révoquer  en 
doute  ;  le  plus  remarquable  est  celui  d’un 
charpentier  dont  parle  Borelli  (Hist.  et 
ois.  méd.  phys.,  cent.  3,  obs.  43).  Quant 
à  la  conduite  qu’il  faudrait  tenir  en  pareil , 
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cas ,  il  est  difficile  de  tracer  des  préceptes 
généraux  ;  nous  dirons ,  avec  Boyer,  qu’il 
ne  sera  pas  difficile  à  un  chirurgien  ins¬ 
truit  de  reconnaître  si  le  vice  de  confor¬ 
mation  est  susceptible  de  guérison  et  de 
quelle  manière  il  pourra  y  remédier. 

Les  parois  du  nez  peuvent  aussi  être 
divisées.  Quelquefois,  cette  division  est 
congéniale  ;  mais  dans  la  très  grande  ma¬ 
jorité  des  cas,  elle  est  le  résultat  d’une 
plaie.  Quoi  qu’il  en  soit ,  la  manière  d’y 
remédier  est  la  même  :  raviver  les  bords  de 
la  division  et  les  maintenir  rapprochés. 

Rétrécissement ,  oblitération  des  na¬ 
rines.  Il  est  rare  que  ces  vices  de  confor¬ 
mation  soient  congénitaux.  Ils  sont  ordi¬ 
nairement  le  résultat  d’une  ulcération  du 
pourtour  des  narines ,  causée  par  la  brû¬ 
lure,  la  gangrène,  la  petite -vérole,  etc. 
C’est  assez  dire  que ,  dans  des  cas  de  ce 
genre ,  on  doit  se  tenir  sur  ses  gardes  et 
s’opposer,  à  l’aide  de  corps  dilatans ,  au 
rétrécissement  de  l’ouverture  nasale.  Mais 
lorsque  cette  précaution  est  négligée ,  la 
coarctation  de  la  cicatrice  obstrue  plus  ou 
moins  les  narines  et  devient  un  obstacle 
plus  ou  moins  complet  au  passage  de  l’air. 
Si  le  rétrécissement  est  médiocre ,  il  n’en 
résulte  qu’une  simple  et  légère  difformité 
qui  n’exige  aucun  soin  chirurgical.  S’il  est 
considérable  et  que  les  bords  de  la  cica¬ 
trice  opposent  une  certaine  résistance ,  la 
seule  dilatation  à  l’aide  de  corps  étrangers 
est  insuffisante;  il  faut  alors  recourir  à 
l’instrument  tranchant.  Deux  procédés 
opératoires  peuvent  être  employés  suivant 
les  cas  :  l’incision  et  l’excision.  Disons 
tout  d’abord ,  avec  M.  Velpeau ,  que  «  l’ex¬ 
cision  ne  devient  utile  que  si  des  tuber¬ 
cules,  des  saillies  morbides  ont  besoin  d’ê¬ 
tre  enlevés.  »  (Méd.  opér.,  2e  édit. ,  t.  in , 
p.  294.)  On  pratique  l’incision  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  si  l’ouverture  nasale  est 
simplement  rétrécie ,  avec  un  bistouri  à 
lame  étroite  on  incise  sur  plusieurs  rayons 
excentriques  et  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  ,  suivant  le  degré  du  mal.  Dans  les 
cas  où  l’ouverture  est  très  petite  et  si  elle 
ne  peut  admettre  l’instrument  tranchant, 
on  conduit  celui-ci  sur  une  sonde  canne¬ 
lée.  Si  l’ouverture  est  enlièrementfermée, 
un  bistouri  étroit  doit  être  enfoncé  à  la 
place  qu’elle  occupe  ordinairement.  On 
pratique  ainsi  une  incision  antéro-posté- 
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rieure  dont  on  peut  inciser  ensuite  les 
deux  bords  sur  deux  ou  trois  points  de 
leur  longueur.  Dans  tous  les  cas ,  il  faut 
ménager  avec  soin  le  cartilage  de  l’aile  et 
du  bulbe ,  et  la  lèvre  supérieure.  On  com¬ 
prend,  du  reste,  qu’immédiatement  après 
l’opération  il  est  urgent  de  placer  dans 
les  narines  un  corps  dilatant  pour  s’oppo¬ 
ser  à  la  réunion  des  plaies  que  l’on  vient 
de  faire.  Sans  cette  précaution ,  on  per¬ 
drait  presque  tout  le  bénéfice  de  l'opéra¬ 
tion. 

«  Si  l’ineision  ou  l’excision  simple,  ne 
paraissait  pas  offrir  toutes  les  chances  dé¬ 
sirables  de  succès ,  dit  M.  Velpeau ,  il  y 
aurait  peut-être  moyen  d’arriver  à  quel¬ 
que  chose  de  plus  sûr  en  s’y  prenant  de 
la  manière  suivante,  Armé  d’un  bistouri 
droit ,  le  chirurgien  circonscrirait  toute  la 
cicatrice  difforme ,  en  contournant  sa  base 
sur  le  bord  de  l’ancienne  ouverture  et  très 
près  de  la  peau  du  nez.  Disséquant  en¬ 
suite  ce  cercle ,  comme  pour  l’isoler  de  la 
face  interne  de  l’organe ,  et  de  manière  à 
ce  que,  toute  l’arcade  de  tissu  morbide 
étant  enlevée,  on  eût  à  la  place  une  rai¬ 
nure  prismoïde  ,  il  n’y  aurait  plus  qu’à 
rapprocher  les  deux  bords  de  cette  nouvel  le 
plaie  par  un  nombre  suffisant  de  points  de 
suture.  On  aurait,  ainsi  une  réunion  immé¬ 
diate  ,  par  suite  d’une  opération  qui ,  ne 
laissant  aucune  plaie ,  aucune  surface 
traumatique  à  l’intérieur,  n’exposerait 
point  à  une  coarctation  nouvelle.  Ce  se¬ 
rait,  au  surplus,  appliquer  aux  ouvertu¬ 
res  du  nez  ce  que  j’ai  proposé  comme  ce 
qu’il  y  a  de  mieux  pour  les  coarctations 
des  lèvres.  J’ajouterai  qu’en  suivant  cette 
méthode ,  il  deviendrait  à  peu  près  inu¬ 
tile  de  maintenir  aucune  canule ,  aucun 
corps  étranger  dans  le  nez  pendant  la  ci¬ 
catrisation  de  la  plaie.  »  (Op.  cit.,  t.  m , 
p.  293.) 

3°  Plaies  du  nez.  On  peut  observer  ici 
comme  sur  toutes  les  autres  régions  du 
corps  des  plaies  par  instrumens  piquans , 
trançhans  ou  contondans. 

Les  plaies  par  instrumens  piquans  n’of¬ 
frent  rien  de  particulier ,  si  ce  n’est  que , 
lorsqu’elles  sont  pénétrantes ,  elles  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  un  léger  emphysème  , 
qui  n’offre  d’ailleurs  aucune  espèce  de 
danger;  dans  tous  les  cas,  il  suffit  de  fer¬ 


mer  l’ouVerture  avec  un  morceau  de  taffe¬ 
tas  d’Angleterre. 

Les  plaies  par  instrumens  trançhans 
peuvent  offrir  plusieurs  variétés  :  tantôt 
elles  consistent  en  une  simple  division  des 
parties  molles  ;  tantôt  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  du  nez  est  détachée 
presqu’en  totalité  ;  tantôt  enfin  l’organe, 
ou  une  de  ses  parties ,  est  entièrement  sé¬ 
paré.  Le  premier  de  ces  cas  est  sans  con¬ 
tredit  le  moins  grave.  Le  moyen  d’y  re¬ 
médier  est  facile.  Si  la  division  est  récen¬ 
te  ,  et  que  ses  bords  soient  encore  sai- 
gnans ,  il  faut  pratiquer  immédiatement 
la  réunion  par  les  moyens  appropriés; 
dans  le  cas  contraire,  on  aviverait  les 
lèvres  de  la  plaie  avant  de  procéder  à  leur 
réunion.  Lorsqu’une  portion  du  nez  a  été 
enlevée  presqu’en  totalité ,  et  qu’elle  n’est 
plus  adhérente  aux  parties  voisines  que 
par  une  pellicule  ,  une  languette  plus  ou 
.moins  étroite  ,  il  faut  encore  réunir  à 
l’aide  d’un  nombre  suffisant  de  points  de 
suture.  Boyer  guérit  de  cette  manière  un 
jeune  homme  dont  la  partie  cartilagineuse 
du  nez  avait  été  presque  entièrement  cou¬ 
pée.  Le  pédicule  qui  la  soutenait  avait  à 
peine  une  ligne  de  largeur.  C’est  là  d’ail¬ 
leurs  une  pratique  qui  a  depuis  long-temps 
été  signalée  par  les  chirurgiens. 

Mais  quelle  doit  être  la  conduite  du  chi¬ 
rurgien  lorsqu’une  partie  du  nez  a  été  en¬ 
tièrement  séparée  ?  Faut- il,  comme  dans 
le  cas  précédent ,  tenter  la  réunion  ?  Ici 
devraient  naturellement  trouver  place  un 
certain  nombre  de  faits ,  dont  plusieurs 
sont  restés  pendant  long-temps  dans  le 
domaine  de  la  fable  :  telle  est ,  par  exem¬ 
ple,  l’histoire  rapportée  par  Garengeot 
d’un  nez  mordu  ,  jeté  dans  un  ruisseau , 
et  replacé  ensuite  avec  un  plein  succès. 
Mais  l’exposition  d’observations  plus  ou 
moins  analogues  est  devenue  de  nos  jours 
inutile;  quelques  faits  récens, authentiques, 
ne  permettent  plus  de  conserver  des  dou¬ 
tes  sur  la  possibilité  de  ces  sortes  de  gref¬ 
fes,  En  conséquence ,  «  la  première  chose 
à  faire ,  lorsqu’une  partie  du  nez  a  été 
complètement  séparée ,  est  de  la  remettre 
en  place  ,  si  l’on  est  appelé  au  moment  de 
l’accident.  Si  le  lambeau  est  sali ,  couvert 
de  boue,  comme  il  arrive  souvent ,  on  doit 
le  laver  dans  de  l’eau  tiède  ou  une  décoc¬ 
tion  émolliente  ;  s’il  est  froid,  on  pourra  le 
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tremper  quelque  temps  dans  du  vin  chaud> 
comme  le  fît  Galin  dans  l’observation  de 
Garengeot,  En  l’absence  de  tout  autre 
moyen,  on  pourrait  l’arroser  d’urine,  com¬ 
me  dit  l’avoir  fait  Fioraventi  (Secrets  de  chi- 
rurg., livre  ir).ll  est  difficile  de  dire  à  quelle 
époque  on  ne  pourra  plus  espérer  de  voir 
réussir  la  réunion  :  elle  a  eu  lieu  cinq  heu¬ 
res  et  demie  après  la  blessure  dans  le  cas 
de  Carlizzi  (Gaz.  méd.,  1854,  u°  40). L’as¬ 
pect  flétri ,  livide les  mâehures  et  le  mau¬ 
vais  état  de  la  partie  ne  doivent  pas  non 
plus  faire  désespérer  du  succès  ;  car , 
après  tout ,  lors  même  que  la  tentative  de¬ 
vrait  être  inutile ,  il  ne  peut  en  résulter 
aucun  inconvénient  grave  ,  et  l’on  sait 
avec  quelle  facilité ,  quelle  promptitude  se 
font  les  cicatrisations  du  visage.  »  (A.  Bé- 
rard,  Dict.  de  médec. ,  2e  édit. ,  t.  xxi, 
p.  52.) 

Les  plaies  contuses  du  nez  n’offrent  en 
général  rien  de  remarquable.  Quelquefois 
cependant  elles  produisent  une  tuméfac¬ 
tion  assez  grande  pour  obstruer  momenta¬ 
nément  les  narines  et  empêcher  l’air  de 
les  traverser  pendant  la  respiration.  Ges 
plaies  laissent  assez  souvent  des  cicatrices 
difformes  ;  aussi  doit-on  s’attacher  à  les 
réunir  le  plus  tôt  possible  et  avec  le  plus 
grand  soin. 

5°  Fractures  du  nez.  M.  Vidal  de 
Cassis  a  bien  résumé  tout  ce  que  ces 
fractures  offrent  d’essentiellement  prati¬ 
que.  «  Les  fractures  des  os  du  nez ,  dit  ce 
chirurgien  ,  peuvent  être  simples ,  et  pré¬ 
senter  alors  des  directions  et  une  étendue 
variables.  Ainsi ,  elles  sont  longitudinales, 
transversales  ou  obliques  ;  elles  sont  bor¬ 
nées  au  squelette  du  nez  ou  étendues  jus¬ 
qu’à  la  gouttière  lacrymale  ,  au  canal  na¬ 
sal.  Elles  peuvent  être  composées,  com- 
minutives ,  compliquées  de  contusion,  de 
plaie  extérieure  ,  de  déchirure  de  la  mem¬ 
brane  de  Schneider.  L’ébranlement  du 
coup  qui  a  produit  la  fracture  peut  se 
communiquer  au  cerveau  ;  le  mouvement 
transmis  par  l’apophvse  perpendiculaire 
del’ethmoïde,  à  la  lame  criblée;  la  frac¬ 
ture  quelquefois  :  de  là  divers  accidens 
cérébraux.  Les  fractures  simples  du  nez 
sont  sans  déplacement  ;  les  fractures  com¬ 
posées  ou  comminutives  sont  avec  enfon¬ 
cement  des  fragmens  vers  les  cavités  na¬ 
sales. 
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Ces  fractures  résultent  toujours  d’une 
cause  directe  ;  leur  diagnostic  est  souvent 
difficile  quand  elles  sont  simples ,  il  est 
sans  difficulté  quand  elles  sont  comminu¬ 
tives.  Le  nez  est  alors  déformé  par  la  dé¬ 
pression  des  fragmens ,  lesquels  sont  mo¬ 
biles  ,  se  déplacent  facilement  sous  le 
doigt  explorateur  et  font  entendre  une 
crépitation  distincte. 

»  Si  la  fracture  est  étendue  jusqu’à  la 
gouttière  lacrymale ,  le  côté  interne  de  la 
base  de  l’orbite  et  des  paupières  sera  ec- 
chymosé ,  des  larmes  sanguinolentes  s’é¬ 
couleront  par  la  fosse  nasale  et  reflueront 
quelquefois  par  les  points  lacrymaux. 

«  Les  fractures  simples  du  nez  sont  sans 
gravité;  cependant,  si  elles  s’étendent 
jusqu’à  la  gouttière  lacrymale,  ou  au  canal 
nasal,  un  cal  trop  volumineux  pourrait  ré¬ 
trécir  ou  oblitérer  les  voies  lacrymales,  et 
déterminer  consécutivement  un  épiphora , 
ou  même  une  fistule  lacrymale.  Les  acci¬ 
dens  cérébraux  qui  compliquent  la  frac¬ 
ture  du  nez  sont  quelquefois  fort  graves. 

»  Si  la  fracture  est  sans  déplacement, 
le  chirurgien  n’a  à  s’occuper  que  de  la 
contusion  ;  si  les  fragmens  sont  enfoncés, 
on  les  remet  en  place ,  en  les  repoussant 
par  la  fosse  nasale ,  avec  une  pince  à  an¬ 
neaux  ou  une  sonde  de  femme ,  tandis 
qu’on  opère  avec  les  doigts  la  coaptation. 
La  réduction  opérée ,  les  fragmens  n’ont 
pas  de  tendance  à  se  déplacer,  Si  cette 
tendance  se  manifestait ,  ou  soutiendrait 
les  fragmens  au  moyen  de  bourdonnets  de 
charpie  enfoncés  dans  la  partie  supérieure 
des  cavités  nasales.  Une  inflammation  vio¬ 
lente  ferait  ajourner  la  réduction  ;  cepen¬ 
dant  on  la  différerait  le  moins  possible , 
car  le  travail  de  consolidation  est  rapide 
dans  ces  parties. 

»  La  contusion,  qui  est  constante  dans 
ces  fractures,  cédera  ordinairement  à  l’u¬ 
sage  des  répercussifs  et  des  résolutifs.  Si 
cependant  une  inflammation  survient ,  on 
la  combattra ,  suivant  son  intensité ,  par 
les  applications  émollientes ,  les  saignées 
générales  et  locales.  On  rapprochera ,  au¬ 
tant  que  possible  ,  les  lèvres  d’une  plaie 
qui  communique  avec  cette  fracture  ;  on 
en  enlèvera  les  esquilles  primitives. 

«  La  déchirure  de  la  membrane  interne 
du  nez  donne  lieu  à  une  effusion  de  sang 
plus  ou  moins  considérable  par  les  fosses 
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nasales.  Cette  complication  ne  présente 
aucune  indication  particulière.  Quant  aux 
accidens  cérébraux ,  ils  trouveront  natu¬ 
rellement  leur  place  à  l’article  Plaies  de 
la  tête.  »  (Yidal ,  Traité  de  pathologie 
externe ,  t.  n ,  p.  6S-69.) 

4°  Brûlures  du  nez.  Les  brûlures  qui 
atteignent  les  ailes  du  nez  réclament  tous 
les  soins  du  chirurgien.  On  comprend 
toutes  les  variétés  de  difformité  qui  pour¬ 
raient  résulter  d’une  cicatrisation  vicieuse. 
C’est  ainsi  qu’on  a  vu  l’aile  ou  le  lobule 
du  nez  s’unir  à  la  lèvre  supérieure,  à  la 
joue ,  ou  bien  l’orifice  des  narines  se  dé¬ 
former,  s’oblitérer  même.  Il  importe  donc 
de  donner  tous  ses  soins  à  la  cicatrisation. 
Suivant  les  cas,  «  on  introduira  des  tentes 
de  charpie  ou  une  canule  dans  les  nari¬ 
nes  ;  on  interposera  un  corps  étranger  en¬ 
tre  l’aile  du  nez  et  la  lèvre  ou  la  joue  ;  et , 
à  l’aide  de  bandages ,  on  s’efforcera  de 
porter  le  nez  dans  une  direction  opposée 
à  celle  où  une  cicatrisation  vicieuse  tend  à 
l’établir.  »  (A.  Bérard,  loc.  cit p.  62.) 

5°  Ulcères  du  nez.  Les  ulcères  dont  le 
nez  peut  être  affecté  sont  vénériens,  can¬ 
céreux,  dartreux  ou  scrofuleux. 

Les  ulcères  vénériens  sont  presque 
constamment  consécutifs ,  c’est-à-dire  dé¬ 
pendant  d’une  infection  syphilitique  gé¬ 
nérale.  On  conçoit  cependant  qu’ils  pour¬ 
raient  se  développer  primitivement ,  dans 
le  cas,  par  exemple  ,  où  le  virus  syphiliti¬ 
que  serait  porté  immédiatement  sur  la 
membrane  muqueuse  nasale.  Quoi  qu’il  en 
soit,  ils  ressemblent  exactement  à  ceux  qui 
se  développent  aux  lèvres  ,  aux  joues  ou 
ailleurs;  ce  sont  les  mêmes  caractères 
physiques,  la  même  marche  envahissante. 
On  les  a  vu  aller  souvent  détruire  toutes 
les  parties  molles  du  nez  et  produire  une 
difformité  repoussante.  Le  lobule  et  les 
ailes  du  nez  constituent  leur  siège  de  pré¬ 
dilection  ;  il  est  rare  qu’on  les  voie  débuter 
à  la  partie  supérieure  de  l’organe ,  au  ni¬ 
veau  des  os.  Leur  diagnostic,  ordinaire¬ 
ment  facile ,  peut  offrir  dans  certains  cas 
quelques  difficultés  ;  c’est  ainsi  qu’on  les 
a  pris  quelquefois  pour  des  ulcères  cancé¬ 
reux  ou  pour  des  ulcères  dartreux.  Disons 
toutefois  qu’un  examen  attentif  ne  pour¬ 
rait  guère  laisser  de  doute  à  cet  égard. 
En  effet ,  on  les  distinguera  de  l'ulcère 
dartreux  ou  scrofuleux,  «  d’abord  parce 


que  ceux-ci  sont  plus  superficiels,  et  n’at¬ 
teignent  pas  toute  la  profondeur  de  la 
peau  ;  en  second  lieu,  parce  qu’ils  sont  re¬ 
couverts  de  croûtes  plus  marquées  ,  que 
leurs  bords  sont  moins  saillans,  enfin 
parce  qu’on  trouve  sur  le  malade  les  si¬ 
gnes  d’une  constitution  scrofuleuse  ou 
dartreuse.  »  (A.  Bérard.)  Il  n’est  pas  aussi 
facile  de  les  distinguer  des  ulcères  cancé¬ 
reux  ;  cès  deux  variétés  offrent  cependant 
des  caractères  assez  distincts.  Ainsi  «  les 
ulcères  cancéreux  se  reconnaissent  à  la 
dureté  squirrheuse  de  leurs  bords  :  ils 
s’étendent  en  rongeant,  comme  les  ulcères 
vénériens  ;  mais  leurs  progrès  sont  tou¬ 
jours  moins  rapides,  la  matière  ichoreuse 
qu’ils  rendent  est  moins  abondante ,  et  en 
se  desséchant ,  elle  forme  une  croûte  qui 
ne  se  détache  guère  que  par  l’usage  des 
émolliens  ou  des  onguens.  Ils  sont  presque 
toujours  indolens,  et  quand  ils  deviennent 
douloureux ,  la  douleur  est  vive  et  lanci¬ 
nante  ;  les  vaisseaux  de  la  peau  qui  les 
environne  sont  plus  ou  moins  dilatés  et 
comme  variqueux  ;  enfin  ,  si  on  les  panse 
avec  de  l’onguent  mercuriel ,  ils  n’éprou¬ 
vent  aucune  amélioration,  tandis  que  l’u¬ 
sage  de  cet  onguent  en  produit  presque 
toujours  une  assez  marquée  sur  les  ulcè¬ 
res  vénériens.  »  (Boyer,  Mal.  chir .,  t.  vi, 
p.  31.) 

Le  traitement  des  ulcères  vénériens  du 
nez  est  le  même  que  celui  de  tous  les  ul¬ 
cères  syphilitiques. 

Les  ulcères  cancéreux  du  nez  affectent 
rarement  les  jeunes  sujets  ;  c’est  surtout 
chez  les  personnes  avancées  en  âge  qu’on 
les  observe.  Ils  peuvent  se  montrer  sur 
tous  les  points  de  la  surface  du  nez  ;  ce¬ 
pendant  ils  attaquent  plus  souvent  ses 
côtés  et  sa  partie  antérieure  que  sa  racine. 
Ils  succèdent  tantôt  à  une  petite  tumeur, 
à  un  bouton,  à  une  espèce  de  verrue; 
tantôt,  au  contraire,  ils  débutent  par  une 
espèce  d’excoriation  de  laquelle  suinte  une 
humeur  qui  se  condense  et  forme  une 
croûte  dont  la  chute  est  bientôt  suivie  de 
la  formation  d’une  autre  croûte  semblable. 
Quel  que  soit  d’ailleurs  leur  point  de  dé¬ 
part  ,  ils  s’étendent  en  rongeant ,  et  finis¬ 
sent  par  détruire  toutes  les  parties  molles 
du  nez  ;  aussi  doit-on  se  hâter  de  mettre 
un  terme  à  leurs  progrès.  Tous  les  moyens 
ordinaires  sont  ici  impuissans  ;  il  faut , 
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pour  guérir  ces  ulcères,  les  emporter  avec 
l’instrument  tranchant,  ou  les  détruire 
avec  les  caustiques,  (T.  Cancer.) 

Les  ulcères  darlreux  ou  scrofuleux 
sont  beaucoup  moins  graves  que  les  deux 
espèces  précédentes.  Ils  sont  plus  super¬ 
ficiels  ,  rarement  ils  pénètrent  au-delà 
de  la  peau  ;  ils  ont  des  bords  plats  et  irré¬ 
guliers  ;  la  constitution  des  sujets  met 
d’ailleurs  facilement  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic.  Le  traitement  de  ces  ulcères  est 
d’ailleurs  le  même  pour  le  nez  que  pour 
toutes  les  autres  régions  du  corps.  [Voy. 
Dartres,  Scrofules.) 

6°  Tumeurs  du  nez.  Le  nez  peut  être 
le  siège  d’une  foule  de  tumeurs  de  nature 
diverse.  Il  en  est  qui ,  par  leur  peu  de 
volume  et  leur  nature  bénigne ,  ne  récla¬ 
ment  aucun  soin  de  la  part  de  l’homme  de 
l’art  ;  nous  ne  nous  en  occuperons  pas. 
Mais  il  en  est  qui  exigent  parfois  le  se¬ 
cours  de  la  médecine  opératoire,  et  sur 
lesquelles  nous  devons  dire  quelques  mots: 
ce  sont  les  tannes ,  les  cancers  et  les  tu¬ 
meurs  éléphantiasiques  et  certaines  tu¬ 
meurs  indolentes,  pédiculées. 

Tannes.  «  Nulle  part  peut-être  les  fol¬ 
licules  sébacés  ne  s’altèrent  plus  fréquem¬ 
ment  que  sur  le  nez.  Tant  que  la  matière 
dont  ils  se  remplissent  ne  dépasse  point  le 
volume  d’une  tête  d’épingle  et  reste  sans 
dégénérescence  du  tissu  cutané ,  la  mala¬ 
die  ne  justifierait  aucune  sorte  d’opéra¬ 
tion.  Si  le  crypte  lui-même  s’épaissit  et  se 
transforme  en  une  tumeur  qui  acquiert  le 
volume  d’une  lentille  ou  d’une  tête  declou, 
il  peut  être  utile  au  contraire  de  l’attaquer 
autrement  que  par  de  simples  pressions. 
Alors  on  pourrait  songer  à  l’extirpation  ; 
mais  la  cautérisation  avec  un  crayon  de 
nitrate;  d’argent  taillé  en  cône ,  dont  on 
introduit  soigneusement  la  pointe  dans 
l’utricule  et  jusqu’au  fond  du  follicule  sé¬ 
bacé,  suffit  à  peu  près  toujours.  Si  la 
tanne  était  encore  plus  développée  ;  si , 
par  exemple,  elle  dépassait  le  volume 
d’une  noisette ,  et  se  présentait  sous  l’as¬ 
pect  d’un  kyste  à  parois  minces,  rempli 
de  matière  purement  poisseuse ,  l’extirpa¬ 
tion  en  serait  évidemment  préférable.  » 
(Velpeau ,  Mèdec.  opér. ,  2e  édit. ,  t.  xu , 
p.  287.) 

Les  tumeurs  cancéreuses  du  nez  ne  ré¬ 
clament  point  une  description  spéciale. 
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La  maladie  se  comporte  ici  comme  sur  les 
autres  parties  de  la  face  ;  il  suffit  de  tenir 
compte  de  ia  nature  de  la  région  qui  est 
envahie.  Disons  seulement  que  lorsqu’on 
est  certain  de  pouvoir  circonscrire  tout  le 
mal ,  l’extraction  constitue  le  remède  le 
plus  sûr,  car,  comme  on  le  sait ,  les  gan¬ 
glions  ne  sont  jamais  malades  dans  les 
cancers  du  nez.  11  est  cependant  des  cas 
dans  lesquels  l’opération  ne  pourrait  être 
faite  sans  exposer  le  malade  au  plus  grand 
danger ,  c’est  lorsque  les  os  propres  du 
nez  et  les  orbites  sont  atteints ,  car  alors  il 
est  à  craindre  que  le  crâne  ne  soit  aussi 
affecté  ;  en  pareille  circonstance  on  doit 
se  borner  à  des  moyens  palliatifs. 

Tumeurs  éléphantiasiques.  «  Le  nez 
de  certains  individus  se  transforme  quel¬ 
quefois  en  une  masse  d’un  rouge  violacé , 
d’autres  fois  simplement  grisâtre,  cou¬ 
verte  de  bosselures ,  et  qui  a  fait  naître 
l’expression  de  nez  en  morille  ou  en 
pomme  de  terre.  Cette  altération,  qui 
semble  n’être  qu’un  développement  exa¬ 
géré  des  tégumens  naturels  de  la  partie  , 
peut  acquérir  une  telle  extension,  qu’il  en 
résulte  sur  le  nez  une  véritable  tumeur 
fort  analogue ,  quant  à  la  nature ,  aux  tu¬ 
meurs  éléphantiasiques  du  scrotum.  On  a 
même  vu  de  ces  tumeurs  acquérir  un 
poids  de  plusieurs  livres  ;  comme  elles  ne 
causent  aucune  douleur,  qu’il  est  rare 
qu’elles  s’ulcèrent ,  qu’elles  ne  subissent 
aucune  transformation  de  mauvaise  nature, 
comme  il  est  d’ailleurs  à  peu  prés  impos¬ 
sible  d’en  triompher  autrement  que  par 
les  moyens  chirurgicaux ,  les  malades  ne 
s’en  occupent  ordinairement  qu’à  une 
époque  très  avancée  de  leur  dévelop¬ 
pement.  »  (Velpeau,  oper.  cit. ,  page 
290.) 

Lorsque  ces  tumeurs  sont  très  volumi¬ 
neuses  et  qu’elles  sont  pédiculées ,  les 
opérations  qu’elles  nécessitent  n’ont  rien 
d’extraordinaire  ;  il  faut  les  extirper  avec 
l’instrument  tranchant  :  ce  moyen  est  pré¬ 
férable  à  la  ligature. 

On  observe  quelquefois  sur  le  nez  des 
tumeurs  indolentes,  de  la  nature  des  lou¬ 
pes  non  enkystées.  Ces  tumeurs  sont  le 
plus  souvent  pédiculées ,  et  la  peau  qui 
les  recouvre  a  le  même  aspect  que  celle 
du  reste  du  nez.  On  a  vu  de  ces  tumeurs, 
ayant  la  forme  et  le  volume  d’une  poire. 
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descendre  jusque  sur  le  menton,  à  tel 
point  que  les  sujets  étaient  obligés  de  les 
relever  pour  manger.  Ici  encore  l’extirpa¬ 
tion  constitue  la  médication  la  plus  ration¬ 
nelle.  Nous  en  dirons  autant  des  produc¬ 
tions  cornées  qui  se  développent  assez  s 
fréquemment  sur  le  nez. 

Quant  aux  tumeurs  érectiles  ,  on  doit 
leur  appliquer  ici  les  mêmes  moyens  que 
sur  les  autres  parties  de  la  face. 

7°  Le  nez  peut  en  outre  être  le  siège  de  j 
carie ,  de  nécrose ,  d 'exostose ,  de  gan¬ 
grène ,  de  congélation;  mais  l’histoire  de 
ces  diverses  affections  ne  présente  ici  rien 
d’assez  spécial  pour  que  nous  nous  y  ar¬ 
rêtions.  {V.  ces  mots.) 

:  8°  Bhinoplastie.  C’est  l’art  de  refaire 
un  nez  en  entier  ou  en  partie  üvêc  une 
portion  de  peau  empruntée  dans  le  voisi¬ 
nage  de  l’organe  qui  manque  ou  dans  une 
région  plus  éloignée.  (Vidal.) 

L’histoire  de  la  rhinoplastie  est  ancienne 
et  curieuse  à  plus  d’un  titre.  Mais  tout 
porte  à  penser  que  les  descriptions  de  ce 
genre  ont  été  embellies  par  un  certain 
nombre  de  faits  plus  ou  moins  fabuleux. 
Quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  suivrons  pas 
cette  opération  dans  toutes  les  phases 
qu’elle  a  parcourues  ;  ces  détails  n’ont 
pas  de  rapport  direct  avec  la  pratique. 
Nous  allons  nous  borner  à  exposer  l’état 
actuel  de  la  science  sur  ce  sujet. 

La  rhinoplastie  peut  être  pratiquée  par 
trois  méthodes  principales  :  la  méthode 
italienne ,  la  méthode  indienne  et  la  mé-  ! 
thode  française.  Autour  de  chacune  de 
ces  méthodes  viennent  se  grouper  plu¬ 
sieurs  procédés. 

A.  Méthode  italienne.  «  On  emprunte 
le  lambeau  au  bras  ou  à  l’avant-bras  du 
malade ,  et  on  ne  le  détache  complète¬ 
ment  que  quand  son  adhérence  avec  la 
face  est  solide.  Comme  on  le  prévoit,  cette 
méthode  oblige  le  malade  à  une  attitude 
gênante  et  quelquefois  insupportable.  Il 
faut ,  en  effet ,  que  le  membre  supérieur 
et  la  face  soient  en  contact  pendant  tout 
1$  temps  nécessaire  à  une  bonne  cicatri¬ 
sation  ,  ce  qui  peut  dépasser  huit  jours. 
Le  lambeau  triangulaire  est  taillé  de  ma¬ 
nière  que  son  sommet  soit  dirigé  du  côté 
dé  l’épaule  et  la  base  du  côté  de  la  main  ; 
c’est  du  sommet  vers  la  base  qu’on  pro¬ 
cède  à  la  dissection ,  et  c’est  la  base  qui 


!  est  la  dernière  détachée  ;  quelquefois  on 
laisse,  le  lambeau  détaché  se  cicatriser  sur 
ses  bords  avant  de  l’appliquer,,  ce  qui  né¬ 
cessite  deux  avivemens ,  un  sur  les  bords 
de  ce  lambeau,  un  à  la  face  ;  quelquefois 
on  applique  le  lambeau  encore  saignant 
dès  qu’il  est  détaché.  »  (Vidal,  op.  cit ., 
t-  iv,  p-  77.) 

Il  suffit  de  mentionner  une  pareille  mé¬ 
thode,  pour  montrer  toute  la  gêne  qu’elle 
doit  occasionner  au  malade.  Cependant , 
Graefe ,  qui  est  à  peu  près  le  seul,  par¬ 
mi  les  modernes ,  qui  l’ait  essayée  avec 
succès,  en  la  modifiant,  a  réussi  plusieurs 
fois.  Ajoutons,  avec  M.  Velpeau,  qu’en 
supposant  que  cette  méthode  dût  être 
conservée  pour  quelques  cas ,  il  faudrait 
au  moins  avoir  soin  de  ne  détacher  d’abord 
le  lambeau  du  bras  que  par  une  pointe 
assez  limitée ,  afin  de  lui  conserver  une 
base  large  très  vasculaire,  qui  pût  y  en¬ 
tretenir  exactement  la  vie.  Disons ,  en  ou¬ 
tre  ,  que  la  réunion  des  bords  et  de  la 
pointe  de  ce  lambeau  aux  lèvres  avivées 
de  la  division  du  nez  n’offrirait  quelques 
chances  de  succès  que  si  elle  était  aidée 
par  des  points  multipliés  de  suture. 

B.  Méthode  française.  Cette  méthode 
consiste  à  combler  la  déperdition  de  la 
substance  du  nez  avec  les  parties  voisines. 
Elle  comprend  deux  procédés  distincts  : 
le  premier  consiste  à  décoller  les  tissus 
sains  qui  avoisinent  la  difformité,  et  à  les 
attirer  au  point  de  pouvoir  les  affronter 
par  leurs  bords  préalablement  avivés.  Ce 
procédé  est  loin  d’offrir  les  avantages 
qu’on  serait  porté  à  lui  accorder  de  prime- 
abord.  Il  est  rare  qu’un  nez  ainsi  restauré, 
ne  redevienne  pas ,  après  la  cicatrisation 
complète  des  parties,  aussi  difforme 
qu’avant  l’opération.  Il  y  a  quelques  an¬ 
nées  ,  nous  avons  vu  pratiquer  une  opé¬ 
ration  de  ce  genre ,  et  nous  pouvons  affir¬ 
mer  qu’elle  aggrava  la  difformité.  On  ne 
devrait  d’ailleurs  la  tenter  que  dans  les 
cas  de  déperdition  de  substance  très  peu 
étendue.  Le  second  procédé  offrirait  peut- 
être  plus  de  chances  de  succès  :  les  tissus 
étant  disséqués,  comme  nous  venons  de 
le  dire ,  on  les  taille  pour  lés  déplacer 
avec  plus  de  liberté,  et  on  a  ainsi  une 
méthode  qui  met  à  même  de  réparer  une 
foule  de  difformités.  (Velpeau.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  méthode  française 
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ne  doit  être  ni  rejetée ,  ni  adoptée  d’une 
manière  exclusive  ;  applicable  aux  cas  de 
simple  déformation,  de  destruction  peu 
étendue ,  elle  ne  pourrait  plus  suffire  lors¬ 
qu’il  y  a  absence  presque  complète  de  l’or¬ 
gane. 

C.  Méthode  indienne.  Cette  méthode 
étant  généralement  adoptée  de  nos  jours , 
nous  avons  cru  devoir  l’exposer  avec  quel¬ 
ques  détails.  Nous  allons  laisser  parler 
M.  Malgaigne ,  qui  en  a  donné  un  résumé 
clair  et  précis  dans  son  excellent  Manuel 
de  médecine  opératoire. 

Procédé  ordinaire.  «  On  lait  avec  du 
papier  ou  de  la  cire  un  modèle  du  lam¬ 
beau  nécessaire,  que  l’on  applique  sur  le 
front ,  la  pointe  en  bas  et  répondant  à  la 
racine  du  nez  naturel;  et  l’on  trace  les 
contours  du  lambeau  avec  de  l’encre ,  ou 
plutôt  avec  le  nitrate  d’argent,  afin  que 
le  sang  ne  les  efface  point.  (Lisfranc.)  Il 
faut  avoir  soin  de  donner  en  tous  sens  au 
lambeau  deux  lignes  de  plus  que  la  lar¬ 
geur  nécessaire  en  apparence ,  afin  d’ob¬ 
vier  aux  effets  de  la  rétraction. 

»  Ces  préliminaires  accomplis ,  on  avive 
les  bords  de  l’ouverture  du  nez  ;  puis  on 
taille  et  on  dissèque  avec  le  bistouri  le  lam¬ 
beau  du  front  en  le  détachant  partout , 
excepté  près  de  la  racine  du  nez.  On  le 
renverse  sur  la  face;  et  comme  le  côté 
saignant  se  trouverait  ainsi  extérieur ,  on 
fait  exécuter  au  pédicule  un  mouvement 
de  torsion  qui  ramène  en  dehors  le  côté 
épidermique;  on  l’applique  alors  exacte¬ 
ment  par  ses  bords  sur  les  bords  rafraî¬ 
chis  de  l’ouverture ,  et  on  les  réunit  dans 
tous  les  points  par  la  suture,  excepté  dans 
le  lieu  où  doivent  exister  les  narines.  On 
introduit  par  ces  orifices  de  la  charpie 
enduite  d’onguent  rosat ,  pour  les  main¬ 
tenir  ouverts  et  pour  soutenir  en  même 
temps  le  nez  nouveau. 

»  Quand  l’agglutination  est  bien  solide, 
on  enlève  les  points  de  suture  ;  on  passe 
sous  le  pédicule  du  lambeau  une  sonde 
cannelée  sur  laquelle  on  le  divise  ;  il  en 
résulte  ün  petit  lambeau  qu’on  réunit  par 
un  point  de  suture  à  la  racine  du  nez  an¬ 
cien. 

»  Pour  donner  aux  narines  et  au  nez 
une  forme  convenable,  M.  Graefe  y  intro¬ 
duit  alors  des  canules ,  et  dans  ces  canu¬ 
les  un  éducteur  fixé  à  une  machine  de 
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compression  qui  tend  à  les  porter  en  de¬ 
vant  ,  et  à  rendre  ainsi  plus  saillante  la 
pointe  du  nez. 

»  Procédé  de  Delpech.  Au  lieu  de  tail¬ 
ler  sur  le  front  un  modèle  parfait  du  nez 
nouveau ,  ce  qui  forme  par  en  haut  une 
plaie  à  bords  arrondis  difficile  à  cicatriser, 
Delpech  taillait  la  base  du  lambeau  .à  trois 
pointes  ;  en  sorte  qu’il  restait  sur  le  front 
deux  pointes  de  téguméns  séparant  trois 
plaies  en  A.  renversé,  dont  la  réunion  était 
par  là  même  plus  facile.  Il  découpait  en¬ 
suite,  à  sa  convenance,  les  trois  pointes 
du  lambeau  destinées  à  former  les  deux 
ailes  et  la  cloison  du  nez. 

»  Procédé  de  M.  Lisfranc.  La  princi¬ 
pale  modification  de  M,  Lisfranc  a  pour 
objet  d’éviter  la  torsion  du  pédicule  du 
lambeau ,  qui  gêne  la  circulation  et  expose 
à  la  gangrène.  Cette  torsion  provient  sur¬ 
tout,  dans  le  procédé  ordinaire,  de  ce 
qu’on  fait  descendre  au  même  niveau  les 
deux  incisions  qui  limitent  de  chaque  côté 
ce  pédicule.  M.  Lisfranc  prolonge  son  in¬ 
cision  à  gauche,  trois  lignes  plus  bas  qu’à 
droite  ,  et  dissèque  ensuite ,  de  manière 
qu’une  ligne  qui  part  de  ce  dernier  point 
pour  se  rendre  directement  au  premier 
forme  avec  Taxé  de  la  face  un  angle  à 
sinus  inférieur  de  45°. 

«  Les  autres  innovations  sont  moins 
heureuses  ;  ainsi ,  M.  Lisfranc  soutient  le 
nez  nouveau  avec  un  tampon  de  charpie 
établi  à  demeure  avant  la  réunion  du  lam¬ 
beau  ,  et  qu’il  extrait  plus  tard  par  l’ori¬ 
fice  des  narines  ;  il  en  résulte  que,  pour 
conserver  cet  orifice  assez  large,  il  ne 
peut  pas  réunir  d’abord  la  sous-cloison. 
Enfin,  après  la  cicatrisation  complète,  il 
ne  fait  pas  la  section  du  pédicule. 

»  Procédé  de  M.  Blandin.  Il  suit  dans 
tous  les  points  le  procédé  ordinaire,  jus¬ 
qu’à  parfaite  agglutination.  Mais  alors,  au 
lieu  de  couper  le  pédicule  du  lambeau,  il 
enlève  la  peau  de  la  racine  du  nez  qui  se 
trouve  au-dessus ,  et  applique  ainsi  le  pé¬ 
dicule  sur  les  os  propres  du  nez ,  quand , 
toutefois,  ils  existent.  »  (Malgaigne,  Man. 
de  méd.  opèr .,  5e  édit.,  p.  441 , 442.) 

Quels  que  soient  la  méthode,  le  procédé 
adopté,  il  importe  de  donner  au  lambeau 
une  plus  grande  étendue  que  la  perte  de 
substance. Lasuture, pour  fixer  le  lambeau, 
est  préférable  aux  autres  moyens  tuûssans. 
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Si  le  lambeau  est  pris  sur  le  front ,  il 
vaut  peut-être  mieux  panser  à  plat  la  plaie 
de  cette  région  que  d’en  réunir  les  bords 
par  la  suture.  Ajoutons,  en  terminant, 
qu’avant  d’opérer,  il  faut  bien  se  pénétrer 
qu’il  s’agit  ici  d’une  opération  sérieuse, 
tentée  pour  corriger  une  difformité  hi¬ 
deuse,  il. est  vrai,  mais  qui ,  après  tout , 
n’est  pas  incompatible  avec  la  vie.  Disons, 
en  outre,  que  le  succès  de  cette  opération 
est  loin  d’être  constant,  et  qu’il  n’est  pas 
rare  de  trouver,  les  opérés  plus  hideux 
avant  qn’après  l’opération.  Si  à  toutes  ces 
considérations  on  joint  les  cas  de  mort 
qui  ont  été  bien  constatés,  ce  ne  sera  cer¬ 
tainement  qu’après  mûre  réflexion  qu’on  se 
décidera  à  pratiquer  une  pareille  opéra¬ 
tion.  En  parlant  ainsi ,  nous  ne  pensons 
pas  paraître  hostile  à  la  rhinoplastie,  mais 
nous  la  renfermons  dans  de  justes  bornes, 
et  nous  lui  sommes  par  là  plus  favorables 
que  ceux  qui  en  font  une  sorte  de  panacée 
contre  toutes  les  difformités  du  nez. 

§  II.  Maladies  des  fosses  nasales. 
1°  Coryza ,  rhinite.  [fr.  Coryza.) 

2°  Corps  étrangers  dans  les  fosses  na¬ 
sales.  Toute  espèce  de  corps  étranger, 
d’un  volume  proportionnel  aux  cavités 
nasales,  peut  être  introduit  dans  les  na¬ 
rines.  Cependant,  ceux  qu’on  y  observe 
le  plus  ordinairement  sont  des  pois,  des 
haricots,  des  fèves,  des  noyaux  de  cerise, 
dont  les  enfans  se  servent  dans  leurs  jeux. 
Ces  corps  peuvent  s’arrêter ,  suivant  leur 
grosseur,  leur  forme  et  leur  nature,  sur 
différens  points  des  cavités  nasales.  Ceux 
qui  sont  d’un  certain  volume  obstruent 
plus  ou  moins  le  passage  de  l’air  et  de¬ 
viennent,  ipar  cela  même,  une  cause  mé¬ 
canique  de  gêne  pour  la  respiration.  On 
comprend ,  en  outre ,  que  par  leur  contact 
ces  corps  enflamment  la  membrane  mu¬ 
queuse  ,  déterminent  une  sécrétion  puru¬ 
lente,  à  tel  point  que ,  dans  quelques  cas, 
les  os  même  peuvent  être  attaqués. 

Pour  peu  que  ces  corps  aient  un  certain 
volume  et  qu’ils  apparaissent  en  dehors 
des  anfractuosités  nasales,  il  est  facile  d’en 
constater  la  présence.  Si  l’œil  ne  peut  pas 
les  voir,  il  sera  assez  facile  de  s’assurer  de 
leur  existence  à  l’aide  d’une  sonde  ou 
d’une  canule  que  l’on  promènera  dans 
l’intérieur  du  nez.  Mais,  si  le  corps  est  très 
petit,  caché  dans  une  anfractuosité ,  dans 


un  méat ,  le  diagnostic  peut  être  très  em¬ 
barrassant.  Les  annales  delà  science  ren¬ 
ferment  plus  d’une  méprise  à  cet  égard. 
Une  des  plus  remarquables  est  celle  qu’on 
trouve  consignée  dans  le  Journal  de  mé¬ 
decine. ,  t.  xv,  p.  525,  et  qu’ont  citée  tous  les 
auteurs  classiques  modernes.  En  jouant, 
un  enfant  introduisit  dans  son  nez  un  pois 
qui  germa  et  poussa  dix  ou  douze  racines , 
dont  la  plus  longue  était  de  5  pouces  4 
lignes.  Ce  corps  étranger  fut  pris  pour  un 
polype ,  et  la  méprise  ne  fut  reconnue 
qu’après  son  extraction. 

Quoiqu’il  en  soit,  dès  que  l’existence 
du  corps  étranger  est  bien  reconnue,  il 
faut  procéder  à  son  extraction.  «  On  com¬ 
mencera,  d’abord,  par  faire  moucher  for¬ 
tement  le  malade  et  le  faire  éternuer.  Si 
par  ces  efforts  d’expiration  le  corps  n’est 
pas  expulsé,  on  ira  à  sa  recherche  avec  des 
pinces  appropriées.  Les  curettes,  et  sur¬ 
tout  la  curette  à  ressort  que  j’ai  imaginée 
pour  l’extraction  des  corps  étrangers  de 
l’oreille,  sont  ici  très  applicables.  On  peut 
aussi  passer  un  fil  dans  les  fosses  nasales 
avec  une  sonde  fine  en  gomme  élastique 
ou  avec  la  sonde  de  Bellocq;  le  fil  par¬ 
viendra  dans  la  gorge ,  on  le  choisira  so¬ 
lide,  il  étreindra  un  tampon  de  charpie 
qu’on  cherchera  à  tirer  en  avant  comme 
si  on  voulait  tamponner  les  fosses  nasales; 
mais  comme  le  tampon  sera  plus  petit  que 
celui  employé  pour  arrêter  les  hémorrha¬ 
gies,  il  parcourra  ces  cavités,  entraînera, 
poussera  devant  lui  le  corps  étranger. 
Quand  le  corps  est  situé  très  près  du  pha¬ 
rynx,  il  vaut  quelquefois  mieux  le  pousser 
d’avant  en  arrière  pour  lui  faire  suivre  le 
plus  court  chemin  et  le  faire  tomber  dans 
la  gorge,  mais  le  malade  devra  alors  se 
garder  de  l’avaler.  »  (Vidal,  loc.  cit., 
pag.  84.) 

L’extraction  des  corps  étrangers,  quel¬ 
quefois  très  simple.,  peut,  cependant,  en¬ 
traîner,  dans  certaines  circonstances ,  des 
accidens  qu’il  est  bon  de  ne  pas  perdre  de 
vue  en  opérant  ;  tels  sont  le  déchire¬ 
ment  de  la  muqueuse  nasale,  la  contusion 
et  le  brisement  des  cornets.  Il  peut  être 
utile,  dans  quelques  cas,  de  diviser  le  corps 
étranger  en  plusieurs  fragmens  pour  ren¬ 
dre  son  extraction  partielle  plus  facile. 

Sile  corps  étranger  était  très  volumineux, 
et  qu’il  fût  impossible  de  le  diviser  ou  de 


l’extraire  d’une  tout  autre  manière ,  on  a 
conseillé  de  débrider  les  narines  en  divi¬ 
sant  l’aile  du  nez.  Dans  un  cas  pjsætH  , 
nous  préférerions  suivre  le  précepte  de  Bl. 
Vidal,  qui  consiste  à  inciser  sur  la  cloisop, 
ce  qui  permettrait  une  vraie  dilatation'  et 
ne  laisserait  point  de  cicatrice  oppa/ente 
sur  le  visage. 

5°  Ulcères  des  fosses  nasales.  «  La 
membrane  pituitaire  est  susceptible  de 
s’ulcérer  comme  toutes  les  autres  mem¬ 
branes  muqueuses.  Les  ulcères  de  cette 
membrane  sont  de  deux  sortes  :  simples , 
bénins,  n’exhalant  aucune  odeur;  ou  pu¬ 
trides,  malins  et  rendant  une  odeur  très 
fétide.  »  (Boyer,  loc.  cit.,  pag.  77.)  Nous 
adopterons  cette  distinction. 

Les  ulcères  simples  peuvent  se  montrer 
sur  tous  les  points  des  fosses  nasales.  Ce¬ 
pendant  on  les  rencontre  le  plus  ordinai¬ 
rement  sur  la  partie  antérieure  de  la  cloi¬ 
son  ,  à  l’union  de  la  portion  cartilagineuse 
avec  la  portion  osseuse.  Assez  souvent  ils 
sont  limités  à  la  surface  de  la  membrane 
muqueuse ,  ce  sont  alors  de  simples  exul¬ 
cérations  ;  cependant  il  n’est  pas  rare  de 
les  voir  s’étendre  plus  ou  moins  profon¬ 
dément.  Un  coryza  habituel ,  l’inflamma¬ 
tion  de  la  membrane  pituitaire  due  à  des 
substances  âcres,  irritantes,  une  contusion, 
l’extirpation  d’un  polype  ,  sont  les  causes 
ordinaires  de  ces  ulcères.  Il  paraîtrait  que 
le  vice  herpétique  doit  aussi  être  pris  en 
grande  considération. 

En  général ,  ces  ulcères  sont  précédés 
d’un  état  de  phlogose  de  la  membrane 
sur  laquelle  ils  siègent.  Ils  sont  peu  dou¬ 
loureux  ,  mais  ils  donnent  lieu  à  une  dé¬ 
mangeaison  très  incommode  qui  invite  le 
malade  à  porter  souvent  le  doigt  dans  les 
narines ,  ce  qui  est  un  obstacle  à  la  guéri¬ 
son.  Ces  ulcères  fournissent  une  humeur 
peu  abondante ,  qui  s’épaissit ,  se  dessè¬ 
che  ,  et  forme  une  croûte  dont  la  chute 
laisse  à  nu  une  surface  saignante  ,  rouge, 
granulée.  Nous  avons  déjà  dit  que  ces 
ulcères  n’exhalent  aucune  odeur. 

Lorsqu’ils  ne  sont  point  liés  à  une  af¬ 
fection  générale,  constitutionnelle,  les 
moyens  locaux  suffisent  ordinairement. 
On  fait  d’abord  tomber  la  croûte  à  l’aide 
d’injections  ou  de  fumigations  émollien¬ 
tes.  Lorsque  l’ulcère  est  à  nu ,  les  déter¬ 
sifs  ,  légèrement  excitans  d’abord ,  puis 


de  plus  en  plus  astringens,  sont  indiqués. 
S’ils  paraissent  être  sous  l’influence  d’une 
maladie  générale,  c’est  sur  celle-ci  que  le 
médecin  devra  porter  particulièrement  le 
traitement,  sans  négliger  toutefois  les 
moyens  locaux.  Blais ,  qu’on  ne  l’oublie 
point,  les  ulcères  même  très  simples  de  la 
membrane  muqueuse  nasale  offrent  sou¬ 
vent  une  résistance  très  grande  aux  médi¬ 
cations  les  mieux  combinées.  On  a  expli¬ 
qué  cette  particularité  par  la  présence  du 
mucus  habituel  des  narines ,  et  par  l’habi¬ 
tude  où  sont  les  malades  d’arracher  la 
croûte  avec  leurs  doigts.  D’après  M.  Vidal, 
la  difficulté  de  la  guérison  dépendrait 
aussi  de  ce  que  dans  cette  région  le  tissu 
cellulaire  est  très  serré  et  peu  favorable 
au  rapprochement  des  bords  de  la  solution 
de  continuité. 

Les  ulcères  putrides  malins  ont  pour 
caractère  distinctif  de  produire  une  odeur 
infecte.  Boyer  fait  ici  une  distinction. 
Pour  lui,  tous  les  ulcères  fétides  ne  sont 
pas  des  ozènes.  Il  donne  ce  nom  aux  ul¬ 
cères  fétides  qui  ne  fournissent  aucune 
matière ,  et  qui  peuvent  durer  toute  la  vie 
sans  faire  de  progrès  sensibles  ;  tandis 
qu’il  conserve  à  ceux  qui  produisent  une 
humeur  ichoreuse,  d’une  odeur  insup¬ 
portable,  et  qui  font  des  progrès  plus  ou 
moins  rapides,  le  nom  d 'ulcères,  auquel  il 
joint  celui  de  la  cause  qui  les  produit.  Ces 
derniers  sont  vénériens ,  cancéreux ,  dar- 
treux  ou  scorbutiques. 

L'ozène  a  des  causes  peu  connues  ;  on 
l’observe  chez  des  individus  d’une  bonne 
constitution  ,  comme  chez  ceux  qui  sont 
sous  l’influence  d  une  diathèse.  Cepen¬ 
dant  on  a  remarqué  qu’il  était  beaucoup 
plus  fréquent  chez  ceux  qui  ont,  comme 
on  le  dit ,  le  nez  écrasé  ;  or  ces  sujets  sont 
souvent  scrofuleux.  Il  commence  dans  l’en¬ 
fance  ou  dans  l’adolescence  ;  dans  ces  deux 
cas ,  il  dure  presque  toute  la  vie.  L’odeur 
est  le  premier  phénomène  observé,  et 
c’est  quelquefois  le  seul,  avec  la  privation 
de  l’odorat,  qui  est  constante;  car  il  n’y  a 
pas  d’écoulement ,  point  de  douleur,  et 
l’examen  des  fosses  nasales  ne  fait  rien 
découvrir  d’anormal  ;  mais  l’odeur  est  des 
plus  fortes:  on  l’a  comparée  à  celle  qu’ex¬ 
hale  une  punaise  écrasée ,  d’où  le  nom  de 
punais  infligé  aux  personnes  atteintes 
de  cette  infirmité,  qui  les  rend  insuppor- 
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tables  à  la  société.  (  Vidal ,  loc.  cit.  , 
pag.  911.) 

L’ozène  est  presque  toujours  incurable 
lorsqu’il  est  ancien  ;  il  est  même  rare  d’ob¬ 
tenir  la  guérison  dè  celui  qui  est  récent. 
Il  importe  cependant  de  l’attaquer  à  son 
début ,  car  alors  il  peut  céder  à  un  traite¬ 
ment  bien  dirigé.  Les  dérivatifs  sous  tou¬ 
tes  les  formes  et  appliqués  sur  tous  les 
points  de  l’économie ,  un  régime  et  -des 
médicamens  internes  appropriés  à  la  cause 
connue  ou  présumée  de  là  maladie,  con¬ 
stituent  la  base  de  ce  traitement ,  auquel 
on  pourra  joindre  les  moyens  locaux  dont 
nous  avons  déjà  parlé.  Il  importe  de  pro¬ 
longer  les  médications  pendant  un  certain 
temps ,  car  on  a  vu  des  ozènes  ne  céder 
qu’après  plusieurs  années.  C’est  d’ailleurs 
une  affection  si  rebelle ,  que  Celsé  n’a  pas 
craint  de  proposer  là  cautérisation  avec  le 
fer  chaud  ;  mais  ce  serait  là  une  ressource 
qui  présenterait  des  difficultés  d’applica¬ 
tion  et  des  dangers  qu’il  est  facile  de  pré¬ 
voir.  Mieux  vaudrait  cautériser  avec  le 
nitrate  d’argent,  à  des  reprises  différen-. 
tes.  Quand  tous  les  moyens  précédemment 
indiqués ,  et  employés  pendant  un  certain 
temps ,  ont  échoué,  on  doit  cesser  toute 
espèce  de  médication  active,  qui  pourrait 
altérer  la  constitution  des  sujets  :  il  faut 
alors  se  borner  à  des  soins  de  propreté  et 
à  des  injections  avec  les  chlorures. 

4°  Boursoufflement  de  la  membrane 
muqueuse  des  narines.  La  membrane  pi¬ 
tuitaire  est  quelquefois  le  siège  d’un  gon¬ 
flement,  d’ün  épaississement  plus  ou  moins 
volumineux.  Cette  affection  qu’on  à  con¬ 
fondue  quelquefois  avec  des  polypes, 
n’occasionne  aucune  douleur.  Les  person¬ 
nes  qui  en  sont  affectées  n’éprouvent  or¬ 
dinairement  d’autre  incommodité  que 
celle  qui  résulte  d’une  gêne  plus  ou  moins 
grande  de  la  respiration.  On  l’observe 
surtout  chez  les  vénériens ,  les  dartreux  et 
les  scrofuleux.  Elle  peut  aussi  se  montrer 
à  la  suite  de  l’habitation  dans  des  lieux 
bas  et  humides. 

Lorsque  cette  affection  est  liée  avec  un 
vice  général ,  c’est  sur  celui-ci  qu’on  doit 
surtout  diriger  les  moyens  thérapeutiques; 
on  fera  aussi  localement  des  injections  as¬ 
tringentes  et  des  fumigations  de  même 
nature  ;  des  topiques  dessiccatifs  sont  aussi 
indiqués. 


Lorsque  le  gonflement  est  assez  grand 
pour  gêner  la  respiration  ,  on  a  proposé 
d’affaisser  la  tumeur  par  une  pression  mé¬ 
canique  ,  à  l’aide  de  corps  étrangers  ap¬ 
propriés.  C’est  là  d’ailleurs  une  affection 
très  longue  à  guérir,  et  que  l’on  ne  par¬ 
vient  souvent  qu’à  rendre  moins  incom¬ 
mode. 

5°  Hémorrhagie  nasale.  (  V.  Épis¬ 
taxis.) 

6°  Polypes  des  fosses  nasales.  Nous 
renvoyons  à  l’article  Polypes  tout  ce  que 
ces  productions  morbides  offrent  de  géné¬ 
ral  sous  le  point  de  vue  de  leur  origine , 
de  leur  structure ,  et  de  leurs  différentes 
espèces  et  variétés.  Nous  nous  bornerons 
à  indiquer  ici  les  particularités  diverses 
que  présentent  les  polypes ,  lorsqu’ils  se 
montrent  dans  les  fosses  nasales. 

Les  narines  sont  plus  fréquemment  af¬ 
fectées  de  polypes  qu’aucune  autre  partie 
du  corps.  Ces  productions  anormales  peu¬ 
vent  naître  de  tous  les  points  dè  la  mem¬ 
brane  muqueuse  du  nez.  On  les  a  vus  aussi 
prendre  leur  origine  dans  quelques  cavités 
voisines  (les  sinus) ,  et  venir  s’épanouir 
dans  les  fosses  nasales.  C’est  là  une  remar¬ 
que  que  le  praticien  ne  doit  pâs  perdre 
dé  vue. 

On  a  observé  dans  les  fosses  nasales  à 
peu  près  tous  les  genres  et  toutes  les  es¬ 
pèces  de  polypes.  La  distinction  en  poly¬ 
pes  mous  et  en  polypes  durs  est  bonne  à 
conserver  ici;  elle  fournit  une  grande 
partie  des  indications  thérapeutiques.  Di¬ 
sons  toutefois  que  les  quatre  espèces  fon¬ 
damentales  de  polypes  du  nez  sont  :  les 
polypes  muqueux  ou  vésiculaires ,  les  po¬ 
lypes  charnus ,  les  polypes  fibreux  et  les 
polypes  fongueux  ou  carcinomateux.  (H. 
Polypes  pour  la  structure  de  chacune  de 
ces  espèces.)  11  ne  faudrait  pas  croire  que 
ces  tumeurs  se  montrent  toujours  isolées.  Il 
arrive  quelquefois  qu’on  en  observe  en  mê¬ 
me  tempsdeuxou  plusieurs  espèces  réunies. 

La  forme  des  polypes  du  nez  est  très 
variable  ;  ils  ont  ordinairement  un  corps 
et  un  pédicule  plus  ou  moins  long,  plus 
ou  moins  étroit.  Dans  quelques  cas  cepen¬ 
dant  ce  pédicule  manque  tout-à-fait.  Tant 
que  le  polype  offre  un  petit  volume ,  son 
corps  est  généralement  lisse ,  tomenteux , 
régulièrement  ovoïde;  mais  en  prenant 
de  l’ accroissement,  U  se  déforme,  et  s’il 
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est  mou  et  malléable,  comme  les  muqueux 
et  les  charnus,  il  se  moule  assez  exactement 
sur  les  fosses  nasales  et  envoie  des  pro- 
longemens  dans  les  points  où  il  trouve  le 
moins  de  résistance.  C’est  ainsi  qu’on  le 
voit  apparaître ,  soit  à  l’ouverture  anté¬ 
rieure  ,  soit  à  l’ouverture  postérieure  des 
fosses  nasales.  Il  n’en  est  pas  de  même 
des  polypes  durs,  fibreux;  ceux-là  dépla¬ 
cent  les  lames  osseuses  qui  s’opposent  à 
leur  marche  ,  déforment  les  parties  voisi¬ 
nes  et  causent  des  dégâts  que  nous  note¬ 
rons  bientôt.  Quelquefois  cependant  ils 
rencontrent  dans  leur  marche  une  ré¬ 
sistance  qu’ils  ne  peuvent  vaincre  ;  et 
alors  ils  s’effilent  en  prolongemens ,  en 
appendices  pour  se  glisser  d’une  cavité 
dans  une  autre. 

Les  polypes  des  fosses  nasales  sont  sim¬ 
ples  ou  multiples  ;  rarement  même  il  y  en 
a  un  seul  :  c’est  là  une  particularité  qu’il 
ne  faut  pas  oublier,  car  c’est  peut  -  être 
pour  n’en  avoir  pas  tenu  suffisamment 
compte  qu’on  a  souvent  admis’comme  une 
repullulation  ce  qui  n’était  que  l’accrois¬ 
sement  naturel  d’un  polype  qu’on  avait 
méconnu  dans  une  première  opération. 

Pour  bien  comprendre  la  marche  des 
polypes  du  nez ,  il  importe  de  distinguer 
quatre  temps  ou  périodes  dans  leur  déve¬ 
loppement:  1®  celui  où  ils  sont  latens; 
2°  celui  où  peu  volumineux  ils  ne  rem¬ 
plissent  point  la  fosse  nasale  ;  5»  celui  où 
ils  remplissent  cette  cavité  sans  la  disten¬ 
dre;  4»  celui,  enfin,  où  cette  cavité  est 
trop  petite  pour  les  contenir  et  où  ils  ten¬ 
dent  à  envahir  les  parties  voisines. 

1°  Il  est  très  difficile ,  pour  ne  pas  dire 
impossible  de  reconnaître  un  polype  à  son 
origine  première.  Un  peu  de  gêne  dans 
la  respiration  par  le  nez ,  un  enchifrène- 
ment  plus  ou  moins  fatigant ,  ne  sont  pas 
des  symptômes  qui  puissent  toujours  met¬ 
tre  le  chirurgien  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Ajoutons  encore  qu’il  est  rare  qu’à  cette 
époque  les  malades  réclament  les  secours 
de  l’art. 

2°  Lorsque  le  polype  constitue  une  tu¬ 
meur,  les  symptômes  commencent  alors 
à  mieux  se  caractériser.  «  Il  y  a  de  légères 
douleurs  au  sommet  des  narines ,  vers  la 
racine  du  nez ,  des  démangeaisons ,  une 
sorte  d’incommodité.  Un  peu  plus  tard, 
le  polype  ayant  augmenté  de  volume ,  les 
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symptômes  sont  plus  prononeés.  Le  ma¬ 
lade  a  la  sensation  d’un  corps  étranger 
dans  les  narines ,  éprouve  un  prurit  désa¬ 
gréable  ,  une  sorte  d’enchifrènement  qui 
le  porte  sans  cesse  à  se  moucher  ou  à  in¬ 
troduire  les  doigts  dans  la  narine;  et  plus  il 
se  mouche,  plus  l’irritation  augmente,  et 
avec  elle  le  gonflement  du  polype  et  de  la 
membrane  muqueuse  ;  plus  aussi  le  besoin 
de  se  moucher  se  fait  sentir.  A  la  suite  de 
ces  irritations  répétées,  survient  un  écou¬ 
lement  muqueux  ou  purulent  par  la  na¬ 
rine;  et  si  le  polype  est  charnu ,  très  vas¬ 
culaire,  du  sang  coule  de  temps  en  temps  ; 
quelquefois  il  y  a  une  véritable  hémor¬ 
rhagie.  Le  coryza  n’est  pas  rare  non  plus 
à  cette  époque ,  et  souvent  le  malade  lui 
attribue  tout  ce  qu’il  éprouve.  En  même 
temps,  la  respiration  est  gênée  et  se  fait 
mal  par  la  narine  affectée  ;  elle  est  sifflan¬ 
te.  Dans  quelques  cas  où  le  pédicule  est 
long  et  la  tumeur  bien  mobile,  le  polype 
flotte  dans  la  narine,  et  se  porte  en  avant 
ou  en  arrière  dans  les  inclinaisons  de  la 
tête  ou  dans  les  deux  temps  de  la  respi¬ 
ration;  le  malade  a  lui- même  sensation 
de  ce  ballottement  ;  on  peut  s’en  assurer 
par  la  vue  ou  par  le  toucher,  en  intro¬ 
duisant  le  doigt  dans  l’ouverture  posté¬ 
rieure  des  narines.  Alibert  a  publié  un 
fait  de  ce  genre,  et  on  en  trouve  quelques 
autres  dans  les  auteurs. 

»  Si  enfin  le  polype  est  muqueux ,  on 
observe  un  phénomène  singulier.  Dans 
les  temps  humides,  la  tumeur  se  gonfle  , 
augmente  notablement  de  volume ,  et  de¬ 
vient  beaucoup  plus  incommode  ;  puis  elle 
diminue  et  revient  à  son  état  primitif  lors¬ 
que  l’air  perd  son  humidité.  On  conçoit 
donc  que  cette  espèce  de  polype  devra 
être  plus  gênante  dans  les  temps  froids  et 
humides  qu’à  une  saison  chaude  de  l’an¬ 
née,  et  que  la  gêne  même  pourra  aug¬ 
menter  ou  diminuer  brusquement,  suivant 
les  variations  de  l’atmosphère.  C’est  là  ce 
qu’on  a  appelé  la  disposition  hygromé¬ 
trique  des  polypes  muqueux.  »  (A.  Gé¬ 
rard,  loco.  cit .,  p.  97.) 

5°  Si  le  polype  remplit  la  narine  sans 
la  distendre ,  on  comprend  qu’aux  acci- 
dens  que  nous  venons  d’énumérer  doi¬ 
vent  s’en  joindre  d’autres.  Ainsi,  la  gêne 
de  la  respiration  nasale  est  beaucoup  plus 
grande  ;  quelquefois  même ,  l’air  ne  peut 


NEZ. 


780 

plus  passef  fiar  la  narine  affectée  ;  et  si  les 
deux  narines  sont  également  envahies ,  le 
patient  ne  peut  plus  respirer  que  par  la 
bouche.  La  voix  est  altérée,  nasillarde; 
il  y  a  perte  de  l’odorat.  L’écoulement 
muqueux  augmente ,  devient  purulent ,  et 
quelquefois  âcre  et  fétide. 

4°  Lorsque  le  polype  ne  peut  plus  être 
contenu  dans  la  narine,  il  tend  alors  à  se 
porter  vers  les  parties  voisines.  Ici ,  sa 
marche  est  différente,  suivant  qu’il  est 
mou  ou  dur.  Dans  le  premier  cas ,  les  pa¬ 
rois  osseuses  sont  respectées;  le  polype 
glisse  pour  ainsi  dire  sur  elles  et  va  se 
faire  jour  à  travers  les  ouvertures  qu’il 
rencontre  dans  sa  marche  ;  c’est  ainsi 
qu’on  le  voit  le  plus  souvent  se  montrer 
aux  ouvertures  antérieure  ou  postérieure 
des  fosses  nasales.  Telle  est  la  marche  des 
polypes  muqueux  ou  charnus.  «  Mais ,  si 
la  tumeur  est  dure ,  ferme  et  de  nature  fi¬ 
breuse  ,  et  qu’elle  continue  toujours  à 
s’accroître ,  voici  ce  qui  arrive  :  après 
avoir  refoulé  la  cloison  ,  elle  soulève  les 
os  du  nez ,  abaisse  le  voile  du  palais ,  se 
montre  dans  l’arrière-gorge,  et  y  fait 
saillie.  Les  os  du  palais  sont  déprimés , 
perforés  ;  les  os  du  nez  détruits ,  soit  par 
absorption  uleérative ,  soit  par  tout  autre 
moyen.  Les  dents  sont  chassées  des  al¬ 
véoles  ,  et  ceux-ci  donnent  passage  à  un 
prolongement  de  la  tumeur.  Le  polype 
envahit  le  pharynx  et  pousse  la  langue  en 
avant  ;  il  détruit  la  paroi  orbitaire  et  chasse 
l’œil  de  sa  cavité  ;  s’il  se  porte  vers  l’eth- 
moïde,  ill’usé,  le  corrode,  et  pénètre  dans 
le  crâne  à  travers  la  lame  criblée.  Rien  ne 
résiste  à  ses  progrès  :  les  lames  osseuses , , 
il  les  déplace  ou  les  perfore  ;  d’autres 
fois,  trouvant  une  résistance  supérieure, 
il  agit  différemment ,  s’effile  et  envoie  des 
prolongemens  à  travers  des  fentes ,  des 
passages  étroits  :  ainsi,  on  l’a  vu  pénétrer 
par  les  trous  du  sphénoïde,  par  la  fente 
sphéno-maxillaire,  traverser  la  ptérygo- 
palatine,  et  venir  se  montrer  dans  la  fosse 
zygomatique.  Ainsi  donc ,  un  polype  vo¬ 
lumineux  ,  et  ce  sont  surtout  les  fibreux 
qui  acquièrent-  un  volume  considérable , 
peut  envahir  en  totalité  les  narines ,  le 
pharynx ,  les  sinus ,  pénétrer  dans  les  or¬ 
bites  ,  la  bouche ,  le  crâne  ,  comprimer  ou 
déplacer  les  organes  voisins ,  et  déformer 
horriblement  toute  la  face.  »  (A.  Bérard, 


loc.  cit.,  p.  98.)  On  comprend  facilement 
tous  les  accidens  auxquels  de  pareilles  al¬ 
térations  doivent  donner  lieu. 

Les  détails  que  nous  venons  de  donner 
sur  la  marche  des  polypes  du  nez  forment 
nécessairement  le  diagnostic  de  ces  pro¬ 
ductions  morbides. 

L’étiologie  des  polypes  du  nez  est,  dans 
la  majorité  des  cas,  tout  aussi  obscure  que 
celle  des  polypes  qui  se  développent  dans 
toutes  les  autres  parties  du  corps.  Cepen¬ 
dant,  il  existe  un  bon  nombre  d’obser¬ 
vations  qui  prouveraient  que  des  coups , 
des  chutes,  enfin  des  violences  éprou¬ 
vées  par  le  nez ,  auraient  été  suivies  du 
développement  d’un  polype. 

D’après  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut ,  il  semblerait  que  rien  n’est  plus 
facile,  dans  tous  les  cas,  que  de  reconnaître 
un  polype  du  nez.  Cependant ,  avec  ces 
notions ,  on  peut  encore  se  tromper.  Les 
erreurs  de  ce  genre  ne  sont  même  pas 
très  rares  ;  et ,  le  plus  souvent ,  elles  ne 
sauraient  être  imputées  à  l’ignorance  du 
chirurgien.  Il  importe  donc  de  se  livrer 
à  un  examen  minutieux,  et  surtout  de 
prendre  des  renSeiguemens  aussi  exacts 
que  possible  sur  l’origine  et  la  marche  du 
mal. 

Mais  tout  n’est  pas  fait  lorsqu’on  est 
parvenu  à  reconnaître  d’une  manière  po¬ 
sitive  que  la  tumeur  est  un  polype ,  il  reste 
encore  à  déterminer  quelle  est  son  ori¬ 
gine  et  son  point  de  départ.  On  com¬ 
prend  qu’ici  peuvent  se  rencontrer  des 
difficultés  très  grandes,  quelquefois  même 
insurmontables ,  surtout  si  le  sujet  ne 
peut  fournir  des  renseignemens  sur  l’ori¬ 
gine  et  la  marche  de  la  tumeur. 

Le  pronostic  des  polypes  du  nez  est  très 
variable  ;  il  est  subordonné  à  leur  nature, 
au  lieu  qu’ils  occupent,  à  leur  volume, 
aux  altérations  qu’ils  ont  pu  produire  sur 
les  parties  voisines.  Ce  que  nous  avons  dit 
précédemment  mettra  facilement  sur  la 
voie  sous  ce  point  de  vue. 

Traitement.  On  a  employé,  pour  le 
traitement  des  polypes  du  nez,  un  grand 
nombre  de  méthodes  que  les  auteurs  clas¬ 
siques  ont  divisées  sous  les  chefs  suivans: 
1°  l’exsiccation  ;  2°  le  séton  ;  3°  la  com¬ 
pression;  4°  la  cautérisation;  5°  l’exci¬ 
sion  ;  6°  l’arrachement;  7°  la  ligature.  Ces 
méthodes  ont  été  employées  isolément  ou 
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combinées  entre  elles,  ce  qui  a  fait  des 
méthodes  mixtes. 

1°  L’ exsiccation  consiste  à  faire  sur  les 
polypes  des  applications  d’astringens  li¬ 
quides  ou  en  poudre,  pour  en  déterminer 
le  resserrement  ou  l’astriction. 

2°  Séton.  Dans  le  traitement  des  polypes 
parle  séton,  on  a  en  vue  d’obtenir  la  fonte 
et  la  suppuration. 

3°  La  compression  s’opère  à  l’aide  de 
bourdonnets  de  charpie  introduits  dans 
les  narines ,  en  avant  et  en  arrière  de  la 
tumeur. 

Ces  trois  modes  de  traitement  étant 
généralement  abandonnés  de  nos  jours, 
nous  n’entrerons  dans  aucun  détail  à  leur 
égard. 

4°  Cautérisation.  Elle  est  pratiquée 
tantôt  avec  les  caustiques  liquides  ou  soli¬ 
des,  tantôt  avec  le  cautère  actuel.  On 
trouve,  dansles  annales  de  la  science,  plu¬ 
sieurs  cas  de  guérison  obtenue  par  ce 
moyen.  Mais  on  aurait  tort  de  trop  pré¬ 
coniser  une  pareille  ressource.  On  com¬ 
prend  que  les  caustiques  puissent  être 
efficaces  contre  les  polypes  muqueux  d’un 
petit  volume;  on  conçoit  aussi  la  possibi¬ 
lité  de  détruire  très  promptement  par  le 
feu  des  polypes  même  d’un  certain  vo¬ 
lume,  et  si  un  agent  doit  porter  atteinte 
à  la  malignité  et  attaquer  le  mal  jusqu’à 
la  racine,  c’est  certainement  celui-là.  Mais 
les  moyens  qu’il  nous  reste  à  examiner 
sont,  sans  contredit,  préférables,  en  ce 
sens  qu’ils  exposent  à  moins  d’accidens. 
Cependant,  ce  n’est  pas  une  méthode  à 
rejeter  de  la  pratique;  elle  peut  trouver 
une  application  heureuse  dans  certains 
cas.  C’est  ainsi,  comme  l’observe  M.  Vi¬ 
dal,  que  le  cautère  actuel  pourrait  être 
utile  pour  compléter  l’arrachement  d’un 
polype  de  mauvaise  nature,  de  ceux  qu’on 
appelle  malins  ou  vivaces. 

5°  Excision.  «  Elle  se  pratique  avec  le 
bistouri  ou  les  ciseaux.  Elle  est  surtout 
applicable  aux  polypes  voisins  des  narines, 
ou  bien  aux  très  petits  ou  très  gros  po¬ 
lypes  comme  certains  polypes  fibreux , 
dont  le  pédicule  est  très  large ,  très 
épais.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  faci¬ 
lement  emporter  d’un  coup  et  le  polype 
et  une  partie  de  la  tumeur  sur  laquelle  il 
végète  ;  dans  le  second  cas,  la  racine  étant 
très  épaisse ,  la  ligature  mettrait  trop  de 


lenteur  à  sa  division,  et  l’arrachement  né¬ 
cessiterait  des  efforts ,  causerait  des  dé¬ 
gâts  qu’il  faut  savoir  éviter'.  Quand  ces 
polypes  sont  voisins  de  la  face  ou  du  pha¬ 
rynx,  on  les  coupe  avec  un  bistouri  ordi¬ 
naire  tronqué,  ou  avec  des  ciseaux  droits 
ou  courbes  ;  quand  ils  sont  vers  le  milieu 
des  fosses  nasales,  il  y  a  plus  de  difficulté. 
C’est  pour  ces  cas  que  Wathely  employa 
le  procédé  suivant  :  une  ligature  embras¬ 
sa  d’abord  le  polype  ;  un  des  fils  fut  passé 
dans  un  œil  pratiqué  à  la  pointe  du  bis¬ 
touri,  lequel  fut  introduit  dans  le  nez,  et 
parvint,  en  suivant  le  fil  conducteur,  à  la 
racine  du  polype  qu’il  divisa.  Il  paraît  ce¬ 
pendant  que  Wathely  en  est  revenu  au 
syringotome,  espèce  de  bistouri  prolongé 
en  bec  de  sonde, concave  sur  son  tranchant, 
et  que  renferme  une  gaîne  dans  laquelle  on 
le  fait  glisser  du  côté  de  la  pointe  ou  vers 
le  manche.  »  (Vidal,  loco  cit.,  p.  104.) 

6°  Arrachement.  Cette  méthode  est 
une  des  plus  usitées  dans  la  pratique. 
Comme  le  polype  peut  faire  saillie  soit  en 
avant,  soit  en  arrière  des  fosses  nasales, 
on  conçoit  que,  suivant  le  cas,  il  peut  de¬ 
venir  nécessaire  de  l’attaquer  par  la  partie 
antérieure,  ou  par  la  partie  postérieure 
des  narines.  De  là  deux  procédés;  mais 
avant  de  commencer  l’opération ,  il  faut 
avoir  à  sa  disposition  de  l’eau  froide ,  de 
l’oxycrat ,  une  ou  plusieurs  cuvettes,  une 
alèze,  des  serviettes ,  tout  ce  qui  est  né¬ 
cessaire  pour  le  tamponnement  des  fosses 
nasales,  et  surtout  plusieurs  pinces  de 
forme  et  de  grandeur  différentes. 

Premier  procédé  ■.  par  la  partie  anté¬ 
rieure  des  narines.  Le  malade  est  placé 
sur  un  siège  peu  élevé  devant  une  fenêtre, 
la  tête  appuyée  sur  la  poitrine  d’un  aide  , 
qui  place  une  main  sur  le  menton  et  l’au¬ 
tre  sur  le  front  du  patient.  Après  s’être 
assuré  de  nouveau  de  la  présence  et  du 
point  d’attache  du  polype,  le  chirurgien 
introduit  dans  la  narine  affectée  la  pince 
dont  il  a  fait  choix  et  procède  à  la  recher¬ 
che  du  corps  étranger.  La  pince  doit 
être  introduite  fermée,  l’opérateur  ne 
l’ouvre  que  quand  il  a  rencontré  le  po¬ 
lype.  Il  est  bon  que  ses  deux  branches 
soient  séparables ,  car  si  le  polype  est  vo¬ 
lumineux  ,  il  peut  devenir  utile  de  les  in¬ 
troduire  séparément.  Lorsque  le  polype  est 
saisi  entre  les  mors  de  la  pince,  on  serre 
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les  deux  branches  de  celle-ci,  et  on  exerce 
une  légère  traction  ;  si  le  polype  cède ,  on 
le  saisit  plus  près  de  sa  base  avec  un  autre 
instrument  du  même  genre ,  et  on  conti¬ 
nue  la  même  manœuvre ,  jusqu’à  ce  qu’on 
soit  parvenu  à  rompre  sa  racine  et  à  l’en¬ 
traîner  en  totalité. 

Très  souvent  les  polypes  ne  cèdent  pas 
à  de  simples  tractions ,  il  faut  alors  les 
tordre  un  peu  pour  déchirer  une  partie 
de  leur  racine.  «  Quelquefois  on  ne  peut 
même  pas  les  tordre  ;  il  faut  alors  cher¬ 
cher  à  mâcher  la  racine  avec  les  tenettes  à 
dents  de  loup,  que  j’ai  déjà  indiquées. 
Quand  on  a  affaire  à  des  polypes  durs  et 
fortement  enracinés,  quand  il  faut  dé¬ 
ployer  une  certaine  force ,  on  tient  la 
pince  par  les  anneaux  avec  la  main  droite, 
et  la  main  gauche  l’emhrasse  à  son  enta- 
blure.  De  cette  manière ,  les  mouvemens 
de  l’instrument  sont  mieux  dirigés  ;  on 
peut  le  faire  agir  comme  un  levier  du  pre¬ 
mier  genre ,  et  on  le  porte  avec  l’énergie 
nécessaire  dans  tous  les  sens.  »  (Yidal, 
toco  cit. ,  p.  111.) 

Les  polypes  ne  sont  pas  toujours  arra¬ 
chés  d’un  premier  coup;  il  faut  alors  re¬ 
nouveler  la  manœuvre  indiquée  jusqu’à  ce 
que  l’air  passe  très  librement  par  les  na¬ 
rines. 

Il  peut  se  faire  que  l’ouverture  anté¬ 
rieure  des  fosses  nasales  né  permette  pas 
la  sortie  du  polype.  On  a  conseillé  dans 
ces  cas  d’inciser  l’aile  du  nez  en  dehors , 
à  son  union  avec  la  lèvre  supérieure. 
M.  Yidal  propose  alors  d’inciser  la 
cloison,  ce  qui  donnerait,  dit-il,  autant 
de  largeur  et  ne  laisserait  aucune  cicatrice 
apparente. 

Deuxième  procédé:  par  l'ouverture 
postérieure  des  narines.  Lorsque  la  tu¬ 
meur  déborde  l’ouverture  postérieure  des 
fosses  nasales,  dit  M.  Yelpeau,  il  est 
rarement  possible  de  l’extraire  tout  en¬ 
tière  par  le  nez.  Il  faut  alors  aller  l’ atta¬ 
quer  par  rarrière-bouche,  «  On  se  sert 
de  tenettes  courbes  qu’on  iptroduitpar  la 
bouche,  et  qu’on  guide,  à  l’aide  du  doigt 
indicateur  gauche,  jusque  sur  la  tumeur. 
On  conçoit  que  la  forme  des  tenettes  doit 
varier ,  les  unes  étant  courbes  sur  le  plat, 
les  autres  sur  le  côté  ;  et  que  leur  cour¬ 
bure  empêche  d’exercer  aucune  torsion 
sur  la  racine  du  polype ,  ce  qui  rend  l’o¬ 


pération  moins  assurée.  Dans  un  cas  où 
un  polype  très  volumineux  ne  pouvait  pas¬ 
ser  des  narines  dans  la  bouche ,  par  l’ou¬ 
verture  postérieure ,  Manne  incisa,  d’ar¬ 
rière  en  avant,  le  voile  du  palais  qui fajr 
sait  obstacle  à  sa  sortie.  Ce  procédé  réussit 
et  a  été  plusieurs  fois  imité  depuis  avec  un 
égal  succès.  »  (Malgaigne ,  Man.  de  mèd. 
opér.,  3e  éd. ,  p.  449.) 

L'arrachement  est  généralement  appli¬ 
cable  à  tous  les  polypes  pédieulés  et  d’un 
médiocre  volume  ;  on  l’emploie  même 
contre  ceux  qui  sont  volumineux,' et  dont 
le  pédicule  est  assez  large.  C’est  une  mé¬ 
thode  qui  expose  d’ailleurs  rarement  à  des 
accidens  graves.  En  général  ,  l’hémor¬ 
rhagie  n’est  pas  redoutable ,  parce  que  les 
vaisseaux  sont  déchirés  et  tordus  sur  eux- 
mêmes  ;  l’opération  n’entraîne  que  très 
peu ,  ou  même  point  de  suppuration  à  sa 
suite  ;  enfin ,  elle  est  prompte ,  et  si  elle 
réussit,  le  malade  est  à  l’instant  débarrassé. 
Cependant  il  ne  faudrait  pas  trop  se  faire 
illusion,  L 'arrachement  des  polypes  du 
nez  n’est  pas  toujours  une  opération  aussi 
simple;  il  est  certaines  circonstances  que 
de  jeunes  chirurgiens  ne  devraient  point 
oublier. 

«  Lorsque  le  pédicule  est  situé  profon¬ 
dément  à  la  partie  supérieure  des  fosses 
nasales ,  il  est  difficile  de  l’atteindre  avec 
la  pince  :  aussi  cette  manœuvre  est-elle 
longue ,  souvent  infructueuse  et  vaine ,  et 
l’on  est  obligé  d’aller  un  grand  nombre 
de  fois  à  la  recherche  de  la  tumeur ,  ce 
qui  arrive  d’autant  plus  qu’on  ne  saurait 
ici  se  conduire  d’après  des  règles  cer¬ 
taines  ,  et  qu’on  est  obligé  d’agir  en  tâton¬ 
nant.  De  là  vient  aussi  que  souvent  pn 
enlève  des  lambeaux  de  membrane  mu¬ 
queuse  ,  des  fragmens  de  cornets.  Lors 
même  qu’on  a  saisi  le  polype,  il  n’est  pas 
facile  de  l’arrache®  en  entier.  S’il  est  mu¬ 
queux  et  mou ,  il  s’écrase ,  se  déchire ,  et 
l’instrument  ne  ramène  qu’une  partie  de 
la  tumeur  ;  alors  il  est  plus  difficile  d’aller 
extraire  le  reste  du  polype ,  parce  qu’il 
offre  moins  de  prise  aux  mors  de  la  pince, 
Gn  est  donc  exposé  à  laisser  la  partie  qu’il 
estle  plus  important  d’enlever,  la  racine  du 
polype,  racine  qui  peut  servir  plus  tard 
à  une  repullulation.  Si  le  polype  est  dur 
et  très  ferme ,  il  résiste  quelquefois  encore 
aux  efforts  de  traction;  et  se  brise  à  sa 


NEZ.  rss 


racine.  H  faut  combiner  adroitement  la 
traction  avec  un  mouvement  de  rotation 
et  de  torsion ,  de  manière  à  enrouler  le 
pédicule  sur  lui-même,  et  puis  à  l’arracher 
brusquement  par  une  secousse.  Mais  il 
arrive  souvent  encore  qu’on  ne  peut  y 
parvenir.  Le  polype  échappe  ,  parce  qu’il 
est  trop  solidement  implanté ,  ou  il  se  dé¬ 
chire  sous  les  dents  de  la  pince  ,  ou  enfin 
il  a  été  mal  saisi ,  et  il  faut  recommencer. 
Cette  opération  est ,  en  général ,  très  pé¬ 
nible  pour  le  malade  et  pour  le  chirur¬ 
gien  ;  c’est  une  de  celles  qu’on  aime  peu 
à  pratiquer ,  parce  qu’on  y  rencontre  des 
difficultés  qu’on  ne  peut  ni  prévoir  ni 
calculer.  L’hémorrhagie  est  quelquefois 
assez  abondante  ;  mais  un  homme  exercé 
ne  s’en  inquiète  pas ,  car  elle  s’arrête  fa¬ 
cilement  ;  il  faut  seulement  avoir  le  soin 
de  faire  cracher  le  malade ,  et  de  ne  pas 
trop  long-temps  lui  tenir  la  tête  renver¬ 
sée,  de  peur  que  le  sang  ne  retombe  dans 
la  gorge  et  dans  le  pharynx.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  cependant,  l’écoulement  du 
sang  peut  être  considérable  :  on  s’y  op¬ 
pose  d’abord  par  des  injections  froides  et 
astringentes  dans  la  narine.  Si  ce  moyen 
n’est  pas  suffisant,  il  faut  introduire  des 
boulettes  de  charpie  imprégnées  d’un  li¬ 
quide  styptique,  ou  saupoudrées  de  quel¬ 
que  poudre  propre  à  arrêter  l’hémorrha¬ 
gie.  Quelquefois ,  enfin ,  on  est  obligé  de 
tamponner  les  fo  sses  nasales  ;  souvent  on 
est  obligé  de  suspendre  l’opération  et 
d’attendre  la  cessation  de  l’écoulement.  » 
(A.  Bérard,  loco  cit.,  p.  106.) 

Ligature.  Cette  méthode  consiste  à 
passer  autour  du  pédicule  de  la  tumeur 
un  lien  soit  en  argent,  soit  en  platine,  une 
corde  de  boyau,  ou  bien  des  fils  de  soie, 
de  chanvre  ;  c’est  cette  dernière  substance 
qui  est  généralement  employée  de  nos 
jours.  Le  lien  est  serré  graduellement  de 
manière  à  étrangler  la  partie  comprise  dans 
l’anse  de  fil ,  à  la  mortifier  et  à  amener  la 
chute  du  polype. 

La  ligature  peut  être  portée  par  l'ouver¬ 
ture  antérieure  des  fosses  nasales  ,  ou  par 
l’ouverture  postérieure.  D’après  ce  que 
nous  avons  déjà  dit,  on  comprend  facile¬ 
ment  quels  sont  les  cas  qui  réclameront 
l’un  ou  l’autre  de  ces  procédés.  Quoi  qu’il 
en  soit,  lorsqu’on  juge  convenable  de  por¬ 
ter  la  ligature  par  l’ouverture  antérieure 
tome  v. 


de  la  narine,  une  pince  à  pansement, 
percée  à  l’extrémité  de  chaque  mors  d’un 
œil  que  l’on  traverse  d’un  fil,  suffit.  La 
pince  est  introduite,  fermée  jusqu’en  ar¬ 
rière  du  polype  ;  alors  on  l’ouvre,  de  telle 
sorte  que  le  corps  étranger  se  trouve  com¬ 
pris  entre  ces  deux  branches.  Cela  fait,  on 
la  retire,  et  dès  lors  le  fil  embrasse  le  pé¬ 
dicule  de  la  tumeur.  Il  ne  reste  plus  alors 
qu’à  fixer  les  deux  bouts  du  fil  à  un  serre- 
nœud;  on  se  comporte  ensuite  comme 
dans  toutes  les  ligatures. 

Pour  porter  la  ligature  par  la  parlie 
postérieure  des  fosses  nasales ,  on  a  ima¬ 
giné  plusieurs  procédés.  Les  plus  généra¬ 
lement  employés  sont  les  suivans.  M.  Mal- 
gaigne  les  a  si  clairement  exposés  dans 
son  Manuel  de  médecine  opératoire  que 
nous  ne  croyons  pas  pouvoir  mieux  faire 
que  de  le  laisser  parler. 

«  Procédé  de  A.  Dubois.  On  dispose 
une  anse  de  fil  fort  et  suffisamment  long, 
maintenue  ouverte  par  un  segment  de 
sonde  élastique,  dont  la  longueur  peut 
varier  de  six  lignes  à  un  pouce  au  plus.  A 
ce  segment,  qui  coule  librement  sur  l’anse, 
est  attaché  un  fil  de  couleur;  un  autre  fil 
est  noué  à  la  partie  moyenne  de  l’anse 
elle -même. 

»  Cet  appareil  préparé,  on  introduit  par 
la  narine  où  siège  le  polype  une  sonde 
de  gomme  élastique  qui  se  replie  contre 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  qu’on 
va  chercher  avec  le  doigt  indicateur  pour 
en  ramener  l’extrémité  par  la  bouche.  On 
attache  aux  yeux  de  cette  sonde  le  fil  de 
couleur  et  les  deux  extrémités  de  l’anse, 
et  l’on  retire  le  tout  par  la  narine.  On  a 
alors  trois  fils  pendants  par  la  narine, 
qui  servent  à  tirer  l’anse  de  ce  côté ,  et , 
au  besoin,  à  la  débarrasser  du  segment  de 
sonde ,  et  un  quatrième  fil  sortant  par  la 
bouche  et  servant  à  retirer  l’anse  en  bas, 
au  cas  échéant.  On  enlève  alors  la  sonde 
conductrice,  qui  n’a  plus  d’utilité. 

»  Le  chirurgien  plonge  alors  l’indica¬ 
teur  gauche  et  quelquefois  le  médius  en¬ 
semble,  au  fond  de  la  bouche,  les  recourbe 
pour  arriver  à  la  partie  postérieure  des 
narines ,  reconnaît  le  polype  dont  la  po¬ 
sition  a  dû  être  préalablement  étudiée,  et 
tâche  de  diriger  l’anse  de  manière  à  l’em¬ 
brasser  complètement.  Quand  il  croit 
avoir  réussi,  il  commande  à  un  aide  dé 
48 
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tirer  à  la  fois  snr  les  deux  bouts  de  l'anse 
et  sur  le  fil  de  couleur  ;  si  cette  traction 
rencontre  un  obstacle ,  c’est  un  signe  que 
l’anse  est  bien  placée.  Si  au  contraire  l’anse 
se  laisse  entraîner  sans  résistance ,  c’est 
que  le  but  est  manqué  ;  alors  on  retire 
l’anse  en  arrière  au  moyen  du  fil  resté 
dans  la  bouche.  On  réitère  les  tentatives; 
et  autant  que  possible  on  ne  retire  pas  les 
doigts  avant  d’avoir  réussi,  à  moins  que 
l’état  du  malade  ne  le  demande. 

»  Lorsqu’enfin  le  polype  est  solidement 
embrassé  par  l’anse,  on  retire  le  segment 
de  sonde  tenu  par  le  fil  de  couleur,  on 
passe  les  deux  bouts  de  l’anse  dans  un 
serre-nœud ,  et  l’on  étreint  le  polype  au 
degré  convenable.  Le  serre-nœud  est 
laissé  à  demeure;  le  fil  de  la  bouche, 
resté  aussi  en  permanence,  est  rattaché  à 
l’extrémité  externe  de  l’instrument.  Tous 
les  deux  ou  trois  jours  on  augmente  la 
striction  de  la  ligature  ;  du  huitième  au 
dixième,  le  pédicule  est  coupé,  et  un 
mouvement  de  traction  un  peu  fort  ra¬ 
mène  le  polype  avec  le  serre-nœud. 

»  Dupuytren  remplaçait  le  segment  de 
sonde  par  un  ressort  à  boudin  en  laiton, 
comme  ceux  que  l’on  emploie  pour  les 
bretelles. 

»  Procédé  de  M.  Félix  Hatin.  M.  Hatin 
a  imaginé  un  instrument  qui  maintient  à 
la  fois  l’anse  de  fil  ouverte  et  la  dirige  sur 
le  pédicule.  C’est  une  lame  d’acier  longue 
de  huit  pouces  et  large  d’un  pouce,  re¬ 
courbée  à  angle  droit  à  une  de  ses  extré¬ 
mités,  et  parcourue  dans  sa  partie  moyenne 
par  une  tige  qui  supporte  la  ligature. 

»  La  ligature  étant  passée  par  la  narine 
et  ramenée  par  la  bouche  à  la  méthode 
ordinaire ,  on  attache  le  milieu  de  l’anse 
à  la  tige,  les  deux  côtés  de  l’anse  sont 
maintenus  écartés  par  la  lame.  On  intro¬ 
duit  l’instrument  an  fond  de  la  bouche , 
la  partie  recourbée  en  haut,  et  l’on  atteint 
ainsi  la  voûte  du  pharynx.  En  poussant  la 
tige  qui  supporte  l’anse,  on  fait  donc  mon¬ 
ter  celle-ci  jusqu’au  sommet  de  la  lame  ; 
et,  quand  elle  dépasse  ce  sommet,  un  aide 
tirant  sur  ses  deux  extrémités, elle  embrasse 
nécessairement  le  pédicule  du  polype,  si 
ce  pédicule  s’attache  à  la  voûte  des  fosses 
nasales. 

»  Il  résulte  de  ce  mécanisme,  d’ailleurs 
très  simple  et  d’un  effet  très  sûr;  que  l’in¬ 


strument  ne  peut  convenir  pour  les  po¬ 
lypes  qui  s’insèrent  sur  les  parois  latérales 
des  fosses  nasales.  Pour  ceux-ci  M.  Hatin 
est  obligé  d’avoir  des  instrumens  spéciaux, 
qui  ne  consistent  d’ailleurs  que  dans  des 
modifications  de  courbure  de  la  lame  fon¬ 
damentale. 

»  Procédé  de  M.  Rigaud.  C’est  un  autre 
instrument  consistant  en  trois  tiges  d’a¬ 
cier,  courbées  à  leur  extrémité,  réunies 
dans  une  canule  et  pouvant  s’écarter  et  se 
rapprocher  à  volonté.  Chacune  d’elles 
porte  à  son  extrémité  un  œil  d’oiseau, 
c’est-à-dire  une  ouverture  continuée  par 
une  petite  fente  qui  s’entr’ouvre  sous  un 
certain  effort.  La  ligature  attirée  dans  la 
bouche  est  placée  dans  les  ouvertures; 
les  trois  tiges  sont  portées  ensuite  au  haut 
du  pharynx;  là  on  leur  donne  un  degré 
d’écartement  suffisant;  et,  en  tirant  sur 
les  extrémités  de  l’anse,  on  la  fait  échap¬ 
per  des  yeux  des  tiges  et  embrasser  le 
polype  comme  avec  l’instrument  de 
M.  Hatin.  »  (Malgaigne,  loco  cit.,  p.  451- 
452.  ) 

Nous  ne  terminerons  point  cet  article 
sans  répéter  que ,  dans  plusieurs  cas ,  les 
méthodes  et  les  procédés  que  nous  venons 
de  passer  en  revue ,  peuvent ,  doivent 
même  être  combinés  les  uns  avec  les  au¬ 
tres. 

NITRIQUE  (acide).  Il  n’existe  jamais  libre 
dans  la  nature ,  s’y  rencontre  à  l’état  de 
combinaison  avec  plusieurs  bases ,  spéciale¬ 
ment  la  chaux ,  la  potasse  et  la  soude.  A 
l’état  de  pureté,  il  est  toujours  liquide,  trans¬ 
parent  et  incolore ,  quand  il  a  été  conservé 
à  l’abri  de  la  lumière  ;  mais  quelques  jours 
d’exposition  à  la  lumière,  même  diffuse, 
quand  il  est  très  concentré ,  suffisent  pour 
lui  donner  une  teinte  ambrée,  et,  à  faction 
des  rayons  solaires,  quelques  heures  suffisent 
pour  lui  faire  acquérir  une  couleur  jaune 
orangée.  Son  odeur  est  spéciale ,  sa  saveur 
très  acide  et  très  caustique.  Exposé  au  con¬ 
tact  de  l’air,  il  répand  de  légères  vapeurs 
blanches.  (  Cottereau ,  Traité  élément,  de 
pharmacol.,  p.  290.) 

«  Les  auteurs,  dit  M.  Giacomici,  préco¬ 
nisent  cet  acide  dans  les  fièvres  aiguës ,  in¬ 
flammatoires,  ardentes,  malignes,  pétéchia¬ 
les,  varioleuses,  dans  la  fièvre  jaune,  dans 
les  hémorrhagies,  dans  le  morbus  maculosus 
de  Werlhoff,  dans  le  scorbut,  dans  l’hydro- 
pisie ,  dans  les  fièvres  intermittentes ,  dans 
l’épilepsie,  dans  les  flux  de  ventre  dysenté¬ 
riques  ou  cholériques,  dans  la  goutte  et  dans 
l’arthritis,  dans  la  syphilis,  dans  les  scrofu* 
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les ,  dans  les  impétigo ,  dans  les  phlogoses 
chroniques  du  foie,  dans  la  jaunisse,  dans  la 
leucorrhée ,  dans  l’arthrocace  et  dans  la 
gangrène  nosocomiale. 

»  En  raison  de  son  action  mécanico-chi- 
mique,  c’est-à-dire  sa  grande  causticité  lors¬ 
qu’il  est  concentré,  sa  légère  astringence 
lorsqu’il  est  très  délayé,  on  peut  s’en  servir 
également  à  l’extérieur  pour  arrêter  les  hé¬ 
morrhagies,  comme  collyre  dans  certaines 
ophthalmies,  en  injeetion  dans  le  catarrhe 
vésical  ou  vaginal  chronique  ;  pour  blanchir 
les  dents,  si  on  s’en  sert  avec  précaution  et 
de  temps  en  temps.  S’il  est  concentré ,  il 
peut  convenir  pour  soulever  et  détacher  l’é¬ 
piderme,  pour  appliquer  des  exutoires,  pour 
cautériser  certaines  parties,  pour  détruire 
les  condylômes,  les  verrues  et  autres  ex¬ 
croissances  morbides,  pour  calmer  l’odontal- 
gie  due  à  la  carie  des  dents ,  comme  aussi 
pour  arrêter,  borner  et  séparer  la  carie  des 
autres  os,  ainsi  que  cela  résulte  des  obser¬ 
vations  de  Bauer,  deMursinna,  de  Werder- 
mann.  En  Angleterre,  on  emploie  cet  acide 
comme  topique  sur  les  ulcères  sordides  ou 
dont  la  suppuration  est  de  mauvaise  nature. 
Astley  Cooper  avait  l’habitude  de  cautériser 
les  ulcères  gangréneux  avec  l’acide  azotique 
concentré ,  et  les  ulcères  phagédéniques  ba¬ 
veux  avec  une  lotion  composée  de  cinquante 
gouttes  de  cet  acide  pour  un  litre  environ 
d’eau  distillée.  Plusieurs  auteurs  ,  entre  au¬ 
tres  Carmichael,  Smith,  Hill,  Mac-Gregor, 
Patterson,  Cabanella  et  Arejula,  Becker, 
Harless  accordent  aux  vapeurs  nitriques  la 
propriété  de  détruire  les  principes  conta¬ 
gieux  et  miasmatiques  ;  aussi  les  recomman¬ 
dent-ils  pour  désinfecter  l’air  des  hôpitaux, 
des  lazarets  et  des  casernes ,  etc.  Aujour¬ 
d’hui,  cependant,  on  préfère  pour  cela  les 
fumigations  de  chlore.  >\Traduct.  de  la  phar¬ 
macologie,  p.  592.) 

Les  formes  sous  lesquelles  on  administre 
le  plus  communément  l’acide  nitrique  en 
thérapeutique,  sont  les  suivantes  : 

1°  Fumigations  nitriques.  Elles  se  font,  à 
l’aide  d’une  douce  chaleur,  avec  15  grammes  de 
nitrate  de  potasse  pur,  une  pareille  quantité 
d’acide  sulfurique,  et  8  grammes  d'eau.  Le 
produit  de  la  décomposition  est  un  mélange 
de  vapeurs  d’acide  nitrique  et  d’acide  hypo- 
nitrique.  Si  ces  vapeurs  se  trouvaient  déga¬ 
gées  en  trop  grande  quantité  par  rapport  à 
l’étendue  de  l’espace  qu’on  voudrait  désin¬ 
fecter,  et  que  les  personnes  qui  se  trouve¬ 
raient  dans  cette  localité  pussent  en  être 
incommodées,  on  pourrait  y  remédier  en 
faisant  dégager  dans  le  même  lieu  du  gaz 
ammoniac  en  quantité  suffisante  pour  les 
neutraliser. 

2°  Alcool  nitrique  ( acide  nitrique  alcoolisé, 
esprit  de  nitre  dulcifié).  Il  est  employé 
comme  diurétique  à  la  dose  de  6  à  12  gouttes 
par  tasse  de  tisane ,  ou  en  potion  à  celle  de 


2  à  4  grammes.  On  l’a  donné  aussi ,  à  plus 
hautes  doses ,  comme  anti-spasmodique  ,  et 
même,  d’après  F.  Hoffmann ,  comme  fébri¬ 
fuge  ;  mais,  en  général,  on  lui  préfère  l’éther 
nitrique  alcoolisé  sous  ces  deux  derniers 
rapports. 

3»  Limonade  nitrique.  On  l’a  recomman¬ 
dée  dans  le  traitement  des  maladies  chro¬ 
niques  de  la  peau  et  des  affections  syphiliti¬ 
ques  ;  il  convient  de  la  boire  avec  un  cha¬ 
lumeau  ,  parce  qu’elle  attaque  fortement  les 
dents.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  on  se  borne  à  ajouter  à  de  l’eau  sucrée 
une  quantité  d’acide  nitrique  suffisante  pour 
communiquer  une  agréable  acidité,  et,  alors, 
il  n’est  besoin  d’aucune  précaution  particu¬ 
lière  pour  l’ingestion  du  mélange. 

4°  Pommade  nitrique  {pommade  oxygénée). 
On  s’en  sert  sur  les  ulcères  vénériens  et 
scorbutiques ,  sur  certaines  affections  cuta¬ 
nées  et  sur  les  engorgemens  glandulaires. 

Dans  le  cas  où  l’acide  nitrique  a  été  in¬ 
géré  a  l’état  de  concentration ,  soit  volontai¬ 
rement,  soit  accidentellement,  il  détermine 
la  mort,  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Ce¬ 
pendant  ,  suivant  M.  Giacomini ,  aucun  des 
cas  connus  de  mort  occasionnée  par  cet  acide 
concentré  pris  par  la  bouche  ne  peut  être 
considéré  comme  un  véritable  empoisonne¬ 
ment,  puisque  la  mort  n’a  pas  été  le  résultat 
de  l’action  immédiate  de  l’acide,  mais  bien 
d’une  maladie  déterminée  par  son  action  mé¬ 
canique,  et  dont  la  durée  a  été  de  plusieurs 
jours.  11  s’agit  tout  simplement  d’une  brû¬ 
lure  analogue  à  toute  autre  brûlure  ou  bles¬ 
sure  mortelle.  ( Op .  rit.,  p.  592.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  accidensde  ce 
genre,  on  a  proposé  comme  antidote  la  ma¬ 
gnésie  calcinée  et  l’eau  de  savon ,  qui  doi¬ 
vent  être  administrées  tant  que  les  premiè¬ 
res  vingt-quatre  heures  ne  sont  pas  écoulées 
depuis  l’ingestion  de  l’aeide.  Les  émissions 
sanguines  ne  doivent  presque  jamais  avoir 
lieu  qu’au  moyen  dé  sangsues  ci  sur  les 
points  qui  correspondent  aux  organes  mala¬ 
des  ;  il  faut  surtout  les  modérer  dès  le  début 
de  l’empoisonnement  et  les  réserver  pour 
la  période  de  réaction.  Ce  à  quoi  on  doit 
s’attacher,  c’est  de  produire  des  dégorgemens 
sanguins  répétés ,  mais  non  pas  abondans  ; 
car  la  déplétion  sanguine  tout-à-coup  trop 
considérable  affaiblit  le  malade  et  hâte  l’ins¬ 
tant  de  la  mort  ;  elle  laisse  prédominer  l’ir¬ 
ritation  nerveuse,  qui  use  les  forces  et  porte 
une  atteinte  funeste  et  prompte  à  la  vie  de 
l’individu.  (Devergie,  hlédec.  légale,  2«  édit,, 
t.  ni,  p.  259.) 

Dans  les  recherches  médico-légales,  «  pour 
reconnaître  un  empoisonnement  par  l’acide 
nitrique  ou  azotique,  dit  M.  Favrot,  on  opère 
de  la  manière  suivante  :  S’il  existe  un  excé¬ 
dant  de  poison,  on  plonge  d’abord  un  papier 
de  tournesol  dans  la  liqueur  pour  voir  si 
elle  est  acide  ;  si  c’est  dans  une  substance 
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alimentaire  épaisse ,  on  là  délaie  dans  de 
l’eau  distillée,  puis  on  sature  par  la  potasse, 
et  on  évapore  à  siccité  le  sel  produit;  on 
divise  le  résidu  en  quatre  parties,  que  l’on 
traite  par  les  moyens  suivans  :  on  en  mélange 
une  partie  avec  un  peu  de  charbon,  et  on 
projette  ce  mélange  dans  un  creuset  incan¬ 
descent;  la  déflagration  produite  sera  un 
indice  de  la  présence  de  l’acide  azotique. 
On  mêle  une  autre  partie  du  sel  avec  de 
la  limaille  de  cuivre,  on  l’introduit  dans  un 
tube,  et  l’on  verse  dessus  de  l’acide  sulfuri¬ 
que  ;  l’acide  azotique  mis  à  nu  réagit  sur  la 
limaille  de  cuivre  et  l’oxyde  en  passant  à 
l'état  d’acide  hypo-azotique  reconnaissable  à 
sa  couleur  rouge.  On  peut  dissoudre  dans 
l’eau  une  petite  quantité  de  sel  obtenu ,  y 
ajouter  de  l’acide  chlorhydrique,  une  feuille 
d’or  très  mince,  et  faire  bouillir;  il  se  formera 
de  l’eau  régale  qui  dissoudra  un  peu  d’or. 
Il  suffit  ensuite  de  verser  dans  la  liqueur 
filtrée  et  étendue  un  peu  de  proto-sulfate  de 
fer  pour  obtenir  un  léger  précipité  d’or  en 
poudre  bleuâtre,  qui  prendra  l’éclat  métalli¬ 
que  par  le  frottement.  L’ébullition  ,  avec  un 
peu  de  sulfate  d’indigo  en  solution  très  fai¬ 
ble,  pourra  donner  lieu  à  une  décoloration, 
si  le  sel  contient  des  traces  d’acide  azotique. 
On  peut  encore  reconnaître  cet  acide  en 
mêlant  un  peu  de  brucine  au  sel  obtenu,  et 
le  traitant  par  l’acide  sulfurique  qui,  mettant 
à  nu  l’acide  azotique,  s’il  en  existe,  déter¬ 
minera  une  coloration  rouge  due  à  l’action 
de  l’acide  azotique  sur  la  brucine.  On  pour¬ 
rait  remplacer  la  brucine  par  quelques  cris¬ 
taux  de  narcotine  qui,  sous  l’influence  de 
l’acide  sulfurique,  prennent  aussi  une  couleur 
rouge. 

»  Sil  y  a  des  matières  de  vomissement, 
leur  couleur  varie  ordinairement  du  jaune 
au  jaune  verdâtre  ;  on  les  délaiera  dans  l’eau 
distillée,  on  saturera  l’acide,  et  on  opérera 
comme  nous  avons  indiqué  dans  le  cas  où  il 
y  a  un  excédant  de  poison. 

«  Si  l’individu  est  mort,  les  lésions  qu’offre 
l’estomac  pourraient  seules  suffire  à  faire 
reconnaître  le  poison.  Les  taches  jaunes  que 
l'on  remarque  sur  toute  la  partie  touchée 
par  l’acide,  les  perforations  que  présentent 
l’œsophage  et  l’estomac,  sont  autant  de  ca¬ 
ractères  distinctifs  ;  mais  ces  caractères  ne 
sauraient  suffire  pour  le  pharmacien  expert. 
On  traite  alors  les  membranes  comme  dans 
les  cas  précédens  ,  seulement  on  substitue 
lebi-carbonalede  potasse  à  la  potasse  causti¬ 
que  ,  et  même  au  carbonate  neutre ,  qui, 
ayant  la  propriété  de  réagir  sur  les  matières 
animales,  pourraient  les  dissoudre  et  rendre 
plus  difficile  la  recherche  du  poison.  On 
pourrait,  il  est  vrai,  les  précipiter  préalable¬ 
ment  au  moyen  du  chlore ,  et  agir  ensuite 
avec  la  potasse  caustique  sans  inconvénient. 

»  Dans  un  cas  d’exhumation  juridique,  on 

peut,  ptèpie  après  plusieurs  années,  recon¬ 


naître,  par  les  moyens  que  nous  avons  indi¬ 
qués  ,  des  proportions  très  minimes  d’acide 
azotique;  il  faut  seulement  opérer  avec  soin.» 
( Traité  élément,  dephys.,  chirn.,  toxicol.,  etc., 
t.  i,  p.  503.) 

NOIX  DE  GALLE.  (V.  Taotin.) 

NOIX  VOMIQUE  (F.  Strychnos.) 

NOSTALGIE.  Ce  mot ,  dérivé  de 
'joçtoç,  retour,  et  alyoç,  douleur,  est  em¬ 
ployé  pour  ëxprimer  un  état  de  souffrance 
morale ,  d’ennui ,  de  tristesse,  de  déses¬ 
poir  même,  qu’occasionnent  l’éloignement 
du  pays  natal  et  le  vif  désir  d’y  retourner. 

Bien  que  la  plupart  des  nosologistes 
aient  accordé  une  place  particulière  dans 
leurs  cadres  à  la  nostalgie,  quelques  pra¬ 
ticiens  ,  dans  ces  derniers  temps ,  ont  ce¬ 
pendant  prétendu  que  l’état  qu’elle  expri¬ 
mait  n’était  pas  une  maladie  qu’on  pût 
décrire,  mais  seulement  une  cause  d’affec¬ 
tions  dont  le  traitement  peut  même  être 
indépendant  de  la  circonstance  qui  leur 
a  donné  naissance.  Par  exemple ,  suivant 
Georget,  «  la  nostalgie  est  primitivement 
un  état  moral  pénible  dont  les  effets  fâ¬ 
cheux  peuvent  disparaître  par  le  retour  au 
pays  ou  par  l’espoir  seul  de  le  revoir,  par 
la  distraction ,  l’occupation,  etc.  La  même 
chose  a  lieu  pour  toutes  les  affections  mo¬ 
rales  tristes  :  le  chagrin  cesse  avec  la  cause 
qui  l’a  fait  naître.  Mais  si  l’état  nostalgi¬ 
que  donne  lieu  à  des  phlegmasies  ,  à  des 
névroses ,  elc. ,  on  doit  appliquer  à  ces 
maladies  le  traitement  qui  leur  convient , 
en  ayant  soin  de  tâcher  d’agir,  autant  que 
possible,  surle  moral  des  malades.  »  (Dût. 
de  méd. ,  t.  xv,  p.  155.) 

Quelque  spécieuse  que  puisse  être  cette 
opinion,  il  ne  nous  semble  pas  moins  in¬ 
dispensable  pour  la  pratique  d’accorder 
une  description  particulière  à  un  état  ma- 
ladif  qui  a  ses  causes  propres  et  son  trai¬ 
tement  spécial.  S’il  en  était  autrement, 
l’hypochondrie ,  par  exemple ,  qui  ne  dé¬ 
pend  aussi  dans  bien  des  cas  que  d’un  état 
habituel  d’ennui ,  de  tristesse ,  de  déses¬ 
poir,  et  cesse  souvent  avec  la  cause  qui  l’a 
fait  naître ,  aurait  dû  ne  pas  être  décrite 
isolément ,  et  c’est  pourtant  ce  que  per¬ 
sonne  n’a  eu  l'idée  de  faire. 

Causes.  La  mélancolie  nostalgique  est 
de  tous  les  âges  ;  cependant  c’est  dans  la 
jeunesse  qu’on  l’observe  le  plus  souvent, 
et  c’est  principalement  parmi  les  jeunes 
gens  appelés  au  service  militaire  qu’elle 
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se  montre  le  plus  fréquemment  :  on  n’en 
sera  pas  étonné  si  on  considère  que  la 
plupart  d’entre  eux,  habitués  à  une  vie  plus 
ou  moins  indépendante ,  ne  peuvent  passer 
tout-àcoupàcetassujettissementdetousles 
instants  qu’entraîne  la  discipline  militaire, 
sans  en  éprouver  une  influence  plus  ou 
moins  nuisible.  M.  Mauriceau-Beauchamp 
[Mém.  de  la  société  méd.  d’émul.,  t.  i) 
fait  remarquer  avec  raison  que  les  Jeunes 
gens  de  la  campagne  montrent  en  général 
un  attachement  plus  grand  pour  les  lieux 
de  leur  naissance  que  les  citadins.  Les 
médecins  militaires  ont  aussi  observé  que 
dans  le  temps  où  les  soldats  étaient  peu 
occupés ,  les  villageois  étaient  ceux  qui 
étaient  les  plus  sujets  à  la  nostalgie,  tan¬ 
dis  que  ceux  des  villes  devenaient  nostal¬ 
giques  lorsqu’ils  étaient  soumis  à  des  tra¬ 
vaux  pénibles,  qui  étaient  un  des  moyens 
de  guérison  pour  les  premiers. 

On  peut  dire  qu’en  général  «  plus  la  si¬ 
tuation  des  jeunes  sujets  éloignés  du  foyer 
domestique  est  pénible ,  plus  le  regret  de 
ce  foyer  tend  à  se  développer  et  plus  aussi 
la  nostalgie  se  montre  imminente.  On  a 
remarqué  que  les  habitans  de  nos  départe- 
mens  qui  se  rendent  à  Paris  pour  s’y 
vouer  à  la  domesticité  y  deviennent  d’au¬ 
tant  plus  facilement  nostalgiques  qu’ils 
tombent  d’abord  entre  les  mains  de  maî¬ 
tres  plus  exigeans,  plus  durs,  plus  minu¬ 
tieux  dans  l’exécution  des  détails  du  ser¬ 
vice.  A  l’armée  on  remarque  souvent  des 
différences  très  sensibles  entre  le  nombre 
des  nostalgiques  fournis  par  divers  régi- 
mens,  bien  que  recrutés  dans  les  mêmes 
localités.  Dans  les  uns ,  des  chefs  doux, 
bienveillans,  attentifs  à  s’emparer  de  l'es¬ 
prit  des  jeunes  soldats ,  les  habituent  gra¬ 
duellement  et  avec  les  ménagemens  con¬ 
venables  aux  fatigues  et  à  la  contrainte  de 
leur  position  nouvelle  ;  d’un  autre  côté,  au 
contraire,  une  rigueur  inflexible,  un  com¬ 
mandement  rude,  un  mépris  hautement  et 
constamment  exprimé  des  affections  de  la 
famille,  repoussent  la  confiance,  flétrissent 
les  âmes,  et,  par  une  comparaison  impos¬ 
sible  à  empêcher ,  font  naître  le  regret  de 
relations  plus  douces  et  la  haine  d’un  es¬ 
clavage  ,  que  le  jeune  homme  pense  alors 
être  sans  compensation...  Dans  la  prospé¬ 
rité  des  affaires  civiles,  au  milieu  du 
triomphe  des  armes,  durant  les  naviga¬ 


tions  heureuses  et  faciles ,  la  nostalgie  se 
montre  rarement.  »  (Bégin  ,  Dict.  de  méd. 
etdechir.prat.,  t.  xn,  p.  77.) 

Symptômes.  Quelle  que  soit  la  cause 
qui  éveille  et  exalte  le  désir  de  revoir  la 
terre  natale ,  son  premier  effet  est  de  dé¬ 
terminer  une  tristesse  profonde ,  et  l’éco¬ 
nomie  ne  tarde  pas  à  se  ressentir  de  cette 
influence.  «  Le  cerveau  et  l’épigastre  sont 
affectés  simultanément  :  le  premier  con¬ 
centre  toutes  ses  forces  sur  un  seul  ordre 
d’idées,  sur  une  seule  pensée;  le  second 
devient  le  siège  d’impressions  incommo¬ 
des,  de  resserremens  spasmodiques.  Bien¬ 
tôt  à  la  tristesse  succède  une  mélancolie 
sombre  dont  on  a  la  plus  grande  peine  à 
tirer  le  malade.  Sa  respiration,  difficile  et 
entrecoupée,  ne  paraît  plus  qu’une  suite 
de  longs  soupirs ,  l’appétit  se  perd  et  les 
digestions  pénibles  ne  fournissent  que  des 
sucs  mal  élaborés.  Voulant  se  cacher  à  lui- 
même  la  cause  de  ses  maux  et  craignant 
de  l’avouer  aux  autres,  le  nostalgique  re¬ 
cherche  les  endroits  solitaires,  et,  seul  avec 
sa  douleur ,  il  s’efforce  vainement  de  l’a¬ 
paiser  ;  la  solitude  lui  devient  encore  plus 
funeste,  car  sa  pensée  ou  plutôt  son  délire 
y  prend  de  nouvelles  forces,  tandis  que 
son  corps  y  perd  toutes  les  siennes.  Une 
lassitude  dans  les  membres  fait  succéder 
au  besoin  de  se  promener  seul  un  repos 
encore  plus  funeste,  puisqu’il  amène  bien¬ 
tôt  le  dernier  degré  d’anéantissement. 
Une  pâleur  mortelle  remplace  le  brillant 
coloris  de  la  vie.  Les  yeux  mornes  et  tou¬ 
jours  prêts  à  verser  des  pleurs  s’ouvrent 
avec  peine  au  jour.  Le  cœur  ne  bat  plus 
régulièrement  :  il  palpite  au  moindre 
mouvement,  à  la  plus  légère  émotion.  La 
susceptibilité  du  système  nerveux  prend 
un  accroissement  morbide.  Les  sécrétions 
se  troublent  et  les  organes  les  plus  essen¬ 
tiels  à  la  vie  deviennent  le  siège  de  funes¬ 
tes  congestions.  Le  sommeil  fuit  ou  n’est 
qu’un  songe  heureux  d’abord,  puisqu’il 
suspend  les  maux  du  nostalgique ,  en  le 
reportant  au  milieu  des  objets  si  chers  à 
son  cœur ,  mais  qui ,  s’évanouissant  bien¬ 
tôt,  fait  place  à  une  douleur  d’autant  plus 
vive  que  l’erreur  a  été  prolongée  plus 
long- temps.  »  (Percy  et  Laurent,  Dict. 
des  sc.  méd.,  t.  xxxvr,  p.  275.) 

Parvenue  à  ce  degré ,  la  nostalgie  con- 
i  stitue  une  maladie  très  grave,  et  la  science 
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ne  manque  pas  d’exemples  qui  attestent 
qu’elle  peut  devenir  essentiellement  mor¬ 
telle  si  des  obstacles  insurmontables  s’op¬ 
posent  au  retour  du  malade  dans  son 
pays  ou  auprès  des  personnes  qu’il  aime. 
Enfin,  s’il  est  assez  commun  que  les  nostal¬ 
giques  aient  unesorte  de  honte  de  leur  état 
et  qu’ils  fassent  de  violens  efforts  pour  le 
combattre  ou  pour  le  dissimuler,  il  n’est  pas 
moins  fréquent  non  plus  que  des  indivi¬ 
dus  feignent  la  nostalgie  dans  le  but  de  se 
faire  libérer  du  service  ou  du  moins  de  se 
faire  renvoyer  chez  eux  pour  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Traitement.  De  tout  ce  qui  précède  il 
résulte  évidemment  que  le  traitement  de 
la  nostalgie,  abstraction  faite,  bien  enten¬ 
du,  des  désordres  organiques  graves  qu’elle 
occasionne  très  souvent  par  la  suite,  doit 
être  bien  plutôt  moral  que  pharmaceuti¬ 
que.  Bien  plus ,  et  l’expérience  ne  le  dé¬ 
montre  que  trop  souvent,  l’administration 
des  médicamens  contribue  beaucoup  plus 
à  aggraver  les  symptômes  qu’à  les  calmer  ; 
aussi  ne  saurait-on  mettre  trop  de  réserve 
dans  leur  emploi,  tandis  qu’on  ne  doit  au 
contraire  négliger  aucun  moyen  de  s’em¬ 
parer  de  l’imagination  du  malade ,  et  de 
la  détourner  de  la  seule  idée  qui  l’a  sub¬ 
juguée. 

Il  est  d’abord  bien  évident  qu’on  peut 
prévenir  la  nostalgie  ou  du  moins  dimi¬ 
nuer  la  violence  de  ses  ravages  parmi  les 
militaires,  les  marins,  les  hommes  de  ser¬ 
vice,  en  les  traitant  avec  douceur,  en  les 
soumettant  à  un  travail  assez  soutenu  pour 
empêcher  leur  pensée  oisive  de  se  porter 
avec  regret  sur  les  objets  absens,  et  ce¬ 
pendant  assez  modéré  pour  ne  pas  les 
épuiser  defatigue.  Lamaladie  débute-t-elle 
chez  un  sujet  exempt  de  toute  affection 
qui  puisse  en  recevoir  de  l’exaspération , 
on  l’arrête  quelquefois  par  la  simple  pro¬ 
messe  de  lui  fournir  les  moyens  de  revoir 
son  pays  natal;  et,  en  attendant  que  cette 
promesse  puisse  recevoir  son  exécution , 
on  lui  fournit,  s’il  est  possible,  l’occasion 
de  se  trouver  en  rapport  avec  des  per¬ 
sonnes  de  son  pays ,  afin  que  le  langage 
local  et  le  plaisir  de  voir  des  compatriotes 
le  consolent  et  adoucissent  sa  peine.  Mais 
que  toute  allusion  railleuse  soit  sévèrement 
évitée,  car  çU§  portç  dans  l’âwç  Uh  déses¬ 


poir  qui  hâte  les  progrès  du  mal  et  le  rend 
souvent  incurable. 

«Dans  les  cas  d’excitation  cérébrale 
vive  et  d’inflammation,  des  saignées  géné¬ 
rales  ou  des  sangsues  appliquées  au  front, 
aux  tempes,  aux  régions  mastoïdiennes 
(  mais  mieux  encore  au  fondement  ) ,  des 
bains  tièdes  accompagnés  d’affusions  froi¬ 
des  sur  la  tête,  des  ventouses  scarifiées 
promenées  à  l’épigastre,  aux  hypochon- 
dres,  sur  les  parties  latérales  de  la  poitrine, 
constitueraient  un  ensemble  de  moyens 
que  l’on  ajoutera  utilement  à  ceux  dont  il 
vient  d’être  question.  Si,  malgré  tous  ces 
soins,  la  nostalgie  fait  des  progrès,  que  la 
débilité  générale  soit  déjà  portée  loin  et 
s’accroisse  encore  avec  rapidité,  que  les 
viscères  digestifs  et  respiratoires  commen¬ 
cent  à  s’affecter,  il  est  indispensable  de 
promettre  au  malade  un  prompt  retour 
dans  ses  foyers  et  de  se  hâter  de  lui  four¬ 
nir  les  moyens  d’exécution  nécessaires. 
On  doit  surtout  ne  jamais  hésiter  à  en  agir 
ainsi  lorsque  la  nostalgie  complique  des 
maladies  graves  et  arrête  leur  convales¬ 
cence.  Dans  ces  cas  la  mort  est  presque 
inévitable  si  le  spécifique  ne  peut  être  mis 
en  usage  :  ni  la  faiblesse  extrême,  ni  la 
maigreur  approchant  du  marasme,  ni  l’ap¬ 
parente  impossibilité  de  supporter  les  fa¬ 
tigues  du  transport  ne  doivent  arrêter  le 
médecin.  On  a  vu  des  miracles  s’opérer 
par  milliers  dans  ces  circonstances,  et 
presque  toujours  les  forces  se  sont  rani¬ 
mées  chez  les  plus  épuisés,  après  quelques 
jours  de  voyage.  »  (Bégin,  Diction,  cité, 
p.  82etsuiv.) 

NOUVEAU-NÉ  (neo-natus, recens  na- 
tus).  Naguère  encore  on  entendait  par  là 
l’état  de  l’enfant  jusqu’à  la  fin  de  l’allaite¬ 
ment.  Billard  a  considéré  comme  tel  l’en¬ 
fant  depuis  le  moment  de  la  naissance  jus¬ 
qu’à  la  chute  du  cordon  ombilical. 

Soins  que  réclame  le  nouveau-né  à  l'é¬ 
tat  sain.  Aussitôt  que  l’enfant  est  expulsé 
du  sein  de  sa  mère,  il  faut  le  placer  sur  le 
côté,  entre  les  cuisses  de  la  femme,  le  dos 
tourné  vers  la  vulve  et  le  ventre  vers  le 
pied  du  lit,  afin  qu’il  ne  soit  pas  exposé  à 
recevoir  dans  la  bouche  et  les  narines  le 
sang  qui  sort  du  vagin  ;  qu’il  puisse  rendre 
l’eau  et  les  mucosités  contenues  dans  la 
bouche  et  l’arrière-bouche,  et  respirer  U- 
brejuçnt,  ça  dégage  lçs  çifçulaires 
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du  cordon,  s’il  y  en  a  autour  du  eou ,  puis 
on  procède  à  sa  section  et  à  sa  ligature. 
Les  anciens  voulaient  qu’on  ne  le  fît  qu’a- 
près  la  délivrance  dans  le  but  sans  doute 
de  permettre  au  sang  qui  traverse  encore 
le  cordon  ombilical ,  comme  le  prouvent 
les  pulsations  dont  il  est  agité,  de  prendre 
par  degrés  une  autre  route  et  de  voir  sur¬ 
venir  des  congestions  chez  l’enfant,  en 
interceptant  brusquement  le  cours  de  la 
circulation  entre  lui  et  sa  mère.  Les  mo¬ 
dernes  séparent  immédiatement  le  cordon 
en  deux  parties;  «et  l’on  ne  s’aperçoit  pas, 
dit  M.  Velpeau,  que  la  pratique  actuelle 
entraîne  le  moindre  inconvénient  pour  le 
fœtus,  et  la  mère  s’en  trouve  certainement 
mieux  ;  non  seulement  on  ne  doit  pas  at¬ 
tendre  que  la  délivrance  soit  effectuée, 
mais  il  est  encore  inutile  de  ne  couper  le 
cordon  qu’après  la  cessation  des  balte- 
inens.  »  {Traité  compl.  des  acc t.  n,  p. 
561.) 

C’est  ordinairement  à  quatre  travers 
de  doigt  de  l’ombilic  que  cette  section  se 
pratique.  «Une  plus  grande  quantité  de 
cordon  gênerait  la  surface  de  l’abdomen 
contre  laquelle  elle  serait  appliquée,  et 
donnerait  lieu,  en  se  putréfiant,  à  une 
odeur  fétide  qui  pourrait  avoir  quelque 
inconvénient  ;  une  longueur  moindre  ne 
permettrait  pas  d’appliquer  facilement  la 
ligature,  et  exposerait  à  la  placer  sur  la 
peau,  d’où  il  pourrait  résulter,  dit  Désor- 
meaux,  de  la  douleur,  de  l'inflammation  et 
une  ulcération  dont  la  guérison  pourrait 
offrir  de  la  difficulté.  »  {Rèpert.  gènèr., 
xxi,  p.  141.)  Lorsque  la  section  du  cor¬ 
don  est  opérée,  «  on  le  saisit,  dit  M.  Vel¬ 
peau,  entre  le  pouce  et  l’index,  eu  cas  que 
le  sang  tende  à  couler  ;  les  trois  autres 
doigts  saisissent  le  siège  ;  l’autre  main  se 
place  sous  les  épaules  et  la  nuque  de  l’en¬ 
fant,  qu’on  emporte  ainsi  hors  du  lit  de 
travail,  et  qu’on  dépose  ordinairement  sur 
les  genoux  d’une  garde.  Avant  de  placer 
la  ligature,  on  s’assure  qu’aucune  anse 
d’intestin  n’a  franchi  l’ombilic,  qu’il  n’y  a 
point  d’omphalocèle.  Si  cette  tumeur  existe, 
on  tâche  de  la  réduire,  ou  du  moins  de  ne 
pas  la  comprendre  dans  le  cercle  du  lien 
qu’on  va  placer  sur  le  cordon ,  ainsi  que 
Gela  était  arrivé  à  des  enfans  observés  par 
M.  Moullaud  [Thèse,  Montpell.,  1804). 
Sabatjer,  madame  Bomn  et  Dupuytren,  à 


l’Hôtel-Dieu,en  ont  aussi  obsevvédes  exem¬ 
ples.  Peu  a  consigné  ( Pratique  des  acc. ,  p. 
58)  un  fait  quiprouve  que  la  vessie  pourrait 
se  laisser  étrangler  si  elle  se  prolongeait 
dans  le  cordon,  m  ( L .  eit.,  p.  565.) 

La  matière  de  la  ligature  importe  peu  ; 
on  peut  employer  un  ruban  de  fil,  de  soie, 
rond  ou  plat,  un  morceau  de  cordonnet. 
En  général  cependant  elle  est  constituée 
par  cinq  ou  six  brins  de  fil  écru  longs 
d’un  pied  et  cirés.  Pour  l’appliquer ,  on 
la  place  environ  à  deux  travers  de  doigt 
de  l’ombilic,  puis  on  fait  un  tour  et  un 
nœud  simple;  on  ramène  les  deux  bouts 
en  arrière,  on  les  croise,  on  les  ramène  en 
avant,  et  l’on  termine  en  faisant  un  nœud 
double.  M.  Velpeau  assure  que  cette  ma¬ 
nière  a  toujours  suffi;  cependant,  si  le 
cordon  était  très  gros ,  «  j’imiterais  volon¬ 
tiers,  pour  plus  de  sûreté,  la  conduite  de 
Bésormeaux  et  de  Plenck,  c’est-à-dire 
qu’après  le  premier  nœud  je  renverserais 
le  cordon  en  anse  pour  le  comprendre 
dans  un  second  tour  de  fil.  »  (Velpeau, 
loc.  cit.,  p.  567.) 

Tous  les  enfans  sont  couverts  en  nais¬ 
sant  d’un  enduit  gras  et  onctueux,  qui 
rend  leur  corps  glissant  et  qu’on  est  dans 
l’usage  de  détacher.  Cet  enduit  ne  se  dis¬ 
sout  ni  dans  l’eau  simple  ni  dans  l’eau  lé¬ 
gèrement  savonneuse.  On  frotte  d’abord 
le  corps  avec  un  corps  gras,  huile,  beurre, 
graisse,  qui  jouit  de  la  propriété  d’étendre 
cet  enduit,  et  on  l’essuie  légèrement  avec 
un  linge  chaud  et  sec.  «  Du  jaune  d’œuf, 
dit  Désormeaux,  aurait  le  même  avantage, 
et  de  plus  celui  de  le  rendre  miscible  à 
l’eau.  »  [L.  cit.,  p.  145.)  C’est  surtout  aux 
plis  des  membres,  à  la  tête  et  au  cou,  que 
cette  matière  cérumineuse  se  rencontre  le 
plus  abondamment.  Lorsqu’elle  est  à  peu 
près  enlevée,  on  nettoie  le  sang  et  les  im¬ 
puretés  avec  une  éponge  imbibée  d’eau 
tiède  seule,  ou  d’eau  tiède  mêlée  avec  un 
peu  de  vin  rouge,  et  l’on  termine  en  l’es¬ 
suyant  bien  avec  un  linge  fin  et  sec. 

Actuellement,  tous  les  médecins  ré¬ 
prouvent  la  conduite  qui  consiste  à  plon¬ 
ger  les  enfans  nouveau-nés  dans  de  l’eau 
très  froide ,  comme  le  faisaient ,  dit-on , 
les  anciens  peuples  de  la  Germanie ,  afin 
de  les  tremper ,  suivant  l’expression  de 
Désormeaux.  Au  reste ,  comme  le  dit  cet 
auteur,  «il  suffit  de  faire,  attention  aux 
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gradations  par  lesquelles  la  nature  amène 
le  passage  d’un  état  à  un  autre ,  et  de  ré¬ 
fléchir  que ,  tant  que  l’enfant  a  froid,  pen¬ 
dant  qu’on  lui  administre  des  soins,  il 
crie,  il  s’agite  ;  mais  qu’il  se  tait  et  se  tient 
tranquille  dés  qu’il  est  enveloppé  chaude¬ 
ment,  pour  être  convaincu  qu’il  n’entre 
pas  dans  les  vues  de  la  nature  que  l’enfant 
passe  brusquement  d’une  température  de 
50°,  comme  est  celle  de  l’eau  de  l’amnios,  à 
une  température  peu  différente  du  terme  de 
la  glace,  et  qu’il  est  préférable  que  l’eau  des 
lavages  de  l’enfant  soit  à  peu  près  à  la 
température  du  corps.  »  ( Loc .  cit .,  p.  145.) 

En  France,  les  vêtemens  se  compo¬ 
sent  de  plusieurs  pièces,  telles  que  che¬ 
mises,  brassières,  couches  et  langes; 
tandis  qu’en  Angleterre  ils  se  réduisent  à 
une  longue  robe  ou  bien  à  un  sac  de  fla¬ 
nelle;  «  mais  peu  importe,  dit  Désor- 
meaux ,  la  manière  dont  il  est  fait,  pourvu 
qu’il  soit  chaud,  souple  et  médiocrement 
serré,  afin  de  ne  gêner  ni  la  respiration 
ni  la  circulation,  et  de  permettre  quelques 
mouvemens  aux  membres;  il  doit  être 
aussi  perméable  à  l’urine.  »  (Loc.  cit., 
p.  145.)  On  commence  par  coiffer  l’enfant 
et  par  lui  couvrir  la  poitrine  avec  la  che¬ 
mise  et  la  camisole  ;  puis ,  on  procède  au 
pansement  du  cordon ,  on  l’enveloppe 
dans  une  compresse  enduite  de  cérat, 
après  l’avoir  fait  passer  par  le  centre  d'une 
autre  compresse  taillée  en  croix  de  Malte, 
puis  on  le  place  vers  la  partie  supérieure 
et  latérale  gauche  de  l’abdomen  ;  on  re¬ 
couvre  le  tout  avec  une  autre  compresse 
pliée  en  double ,  et  on  maintient  ce  pan¬ 
sement  avec  un  bandage  de  corps  médio¬ 
crement  serré  ;  enfin  on  termine  l’habille¬ 
ment. 

Avant  d’habiller  l’enfant ,  on  doit  exa¬ 
miner  toutes  les  parties  pour  voir  s’il 
n’existe  pas  quelque  vice  de  conformation 
capable  de  nuire  à  ses  fonctions ,  et  sur¬ 
tout  à  l’excrétion  de  l’urine  et  du  méco¬ 
nium;  et  pour  voir  aussi  s’il  n’existe  pas 
quelque  tumeur,  luxation  ou  fracture  qui 
nécessite  qu’on  y  remédie. 

L’habillement  terminé ,  on  place  habi¬ 
tuellement  l’enfant  sur  le  côté.  Cette  posi¬ 
tion  est  la  plus  favorable  pour  qu’il  puisse 
rendre  les  glaires  qui  tapissent  la  bouche 
et  l’arrière-gorge.  «  Si  l’enfant  doit  être 
nourri  par  sa  mère,  elle  lui  présentera  le 


sein  aussitôt  que  possible  ;  dans  le  cas 
contraire,  il  peut  rester  vingt-quatre  et 
même  trente-six  heures  à  ne  prendre  que 
de  l’eau  sucrée  ou  de  l’eau  d’orge  coupée 
avec  du  lait.  »  (Velpeau ,  loc.  cit.,  p.  574.) 
Si  l’enfant  tète  sa  mère  peu  après  sa  nais¬ 
sance ,  le  premier  lait  de  celle-ci ,  appelé 
colostrum  ,  étant  légèrement  purgatif,  fa¬ 
cilitera  l’évacuation  du  méconium  ;  dans 
le  cas  où  il  doit  être  confié  à  une  nourrice, 
l’eau  sucrée  et  l’action  des  intestins  suffi¬ 
sent  ordinairement  pour  produire  cette 
évacuation  dans  les  deux  ou  trois  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance,  et  l’on  ne 
doit  avoir  aucune  inquiétude  sur  l’issue 
de  cette  matière  avant  ce  terme.  Toute¬ 
fois ,  comme  il  est  d’usage  d’en  faciliter 
l’éjection  par  une  cuillerée  d’un  léger  laxa¬ 
tif,  tel  que  le  sirop  de  violettes,  l’huile 
d’amandes  douces,  ou  plutôt  le  sirop  de 
chicorée  ou  de  rhubarbe;  onpourravavoir 
recours  si  les  forces  le  demandent,  et  en 
donner,  comme  le  faisait  Désormeaux ,  une 
dose  tout-à-fait  insignifiante,  lorsqu’on 
n’en  jugera  pas  l’administration  néces¬ 
saire. 

Maladies  de  l'enfant  nouveau -né. 
Soins  qu’elles  réclament.  A.  Asphyxie 
des  nouveau-nés.  «  Le  mot  asphyxie, 
employé  pour  le  nouveau-né,  désigne  une 
affection  toute  différente  de  celle  qu’on 
appelle  par  lé  même  nom  chez  l’adulte. 
Dans  ce  qu’on  a  décrit  sous  le  nom  d'as¬ 
phyxie  des  nouveau  -  nés ,  le  corps  est 
pâle,  la  face  blême,  les  lèvres  décolo¬ 
rées,  etc.  Sont-ce  là  deux  états  identiques, 
et  n’y  a-t-il  pas,  au  contraire,  opposition 
complète  entre  l’un  et  l’autre?  S’il  est  un 
état  du  nouveau-né  qui,  sous  le  rapport  de 
ses  causes  et  sous  celui  de  ses  symptômes, 
mériie  réellement  le  nom  d'asphyxie,  ce 
n’est  point  celui  auquel  ce  terme  a  été  ap¬ 
pliqué  par  la  plupart  des  auteurs.  »  (Dé¬ 
sormeaux  et  P.  Dubois,  Rèpert.  général, 
t.  xxt,  p.  147.)  Gardien  l’a  désigné  sous 
le  nom  de  syncope  ( Traité  compl.  d'acc.). 
On  l’a  aussi  caractérisé  par  le  terme 
d’anémie.  «  Mais  par  le  fait,  dit  M.  Vel¬ 
peau,  il  diffère,  sous  une  foule  de  rap¬ 
ports,  de  ces  trois  états  morbides.  A  la 
rigueur,  cependant,  c’est  de  l’ancmie  dont 
il  se  rapprocherait  le  plus.  »  (  Traite 
compl.  d'acc.,  t.  u,  p.  378.)  Désormeaux 
a  adopté  le  terme  de  mort  apparente  déjà 
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employé  par  quelques  accoucheurs  alle¬ 
mands  et  anglais.  Il  applique  également 
cette  dénomination  à  d’autres  états  plus 
ou  moins  graves  du  nouveau-né ,  tel  que 
celui  qu’on  a  désigné  sous  le  nom  d’apo¬ 
plexie ,  et  cherche  d’ailleurs  à  les  distin¬ 
guer  les  uns  des  autres,  «  plus,  dit-il,  par 
les  phénomènes  qui  leur  sont  propres  que 
par  un  terme  spécial  qui  pourrait  manquer 
d’exactitude  et  de  précision.»  ( Loco .  cité, 
P.  147.)  ; 

Causes.  L’état  de  mort  apparente , 
connu  sous  le  nom  d'asphyxie  des  nou¬ 
veau  -  nés ,  dépend  soit  de  la  naissance 
prématurée  de  l’enfant  et  de  l’imperfec¬ 
tion  de  son  développement,  soit  de  sa  fai¬ 
blesse  originelle,  soit  des  maladies  graves 
qui  ont  porté  atteinte  à  la  nutrition  de 
sou  fruit,  soit  enfin  des  hémorrhagies  dé¬ 
pendant  de  la  déchirure  du  cordon  om¬ 
bilical  ,  ou  de  l’insertion  du  placenta  sur 
le  col. 

On  l’observe  aussi  à  la  suite  d’accou- 
chemens  prolongés,  et  lorsqu’on  a  prati¬ 
qué  la  version.  (Velpeau ,  l.  cit.,  p.  578.) 
L’absence  de  respiration  dépend  donc 
de  ce  que ,  d’une  part ,  le  sang  n’arrive 
pas  au  cerveau  et  dans  les  poumons  en 
suffisante  quantité  pour  mettre  les  or¬ 
ganes  en  action ,  et ,  de  l’autre ,  du  man¬ 
que  d’irritation  des  muscles  inspirateurs. 
«  Et  peut-être  aussi,  dit  M.  Velpeau,  de 
ce  que,  dans  quelques  cas,  la  présence  de 
mucosités- trop  abondantes  ou  de  l’eau  de 
l’amuios  dans  la  trachée  empêche  l’air 
de  pénétrer  dans  les  poumons ,  comme 
l’ont  prétendu  Héroldt  et  Schéele.  »  (L. 
cit.,  p.  578.) 

Dans  le  cas  de  version ,  l’état  de  mort 
apparente  semble  tenir  à  l’ébranlement 
que  subit  le  cerveau  de  l’enfant  à  la  suite 
de  cette  manœuvre. 

«  Au  total,  l’asphyxie  des  nouveau -nés 
me  parait  devoir  être  rapportée  à  ce  que 
le  sang  de  l’enfant  n’a  pas  subi ,  dans  les 
derniers  momens  du  travail,  sa  modifica¬ 
tion  placentaire,  à  ce  qu’il  a  cessé  d’étre 
soumis  à  cette  espèce  de  respiration  in¬ 
terne  qui ,  dans  l’ordre  normal ,  se  main¬ 
tient  jusqu’à  ce  que  la  respiration  normale 
soit  établie.  »  (Velpeau,  L  cit.,  p.  579.) 

Symptômes.  L’enfant  est  très  pale,  sa 
peau  est  blême ,  ses  lèvres  sont  décolo¬ 
rées  ;  il  existe  souvent  du  jnéconium  sur 


son  corps ,  dont  toutes  les  parties  sont 
flasques;  ses  membres  sont  pendans ,  sa 
mâchoire  inférieure  est  abaissée ,  les  bat- 
temens  du  cordon  sont  faibles  ou  nuis. 
11  a  quelquefois  poussé  un  faible  cri  en 
naissant ,  pour  tomber  immédiatement 
dans  l’état  dont  nous  parlons. 

Le  pronostic  est  toujours  fort  grave. 

Traitement.  La  première  chose  à  faire 
est  d’enlever  les  mucosités  filantes  qui 
peuvent  remplir  la  bouche ,  soit  avec  le 
doigt ,  soit  avec  un  pinceau  sec  ou  préala¬ 
blement  trempé  dans  une  solution  de  mu- 
riate  de  soude  ;  au  besoin  les  barbes  d’une 
plume  peuvent  remplir  le  même  office. 

On  a  conseillé ,  si  le  placenta  est  déta¬ 
ché,  de  ne  pas  couper  le  cordon,  mais  de 
placer  ce  disque  spongieux  dans  de  l’eau 
ou  dans  du  vin  chaud  et  même  bouillant, 
ou  bien  sur  la  cendre  chaude;  mais  il 
n’est  pas  nécessaire  de  montrer  l’inutilité 
d’une  semblable  pratique.  Lorsque  le  pla¬ 
centa  est  encore  adhérent  à  la  matrice,  et 
que  lesbattemens  se  maintiennent,  quoi¬ 
que  faiblement ,  dans  le  cordon ,  on  a  re¬ 
commandé  de  ne  pas  le  couper  ;  on  peut 
espérer,  a  t-on  dit,  que  le  sang  de  la  mère 
revivifiera  celui  de  l’enfant ,  ou  en  aug¬ 
mentera  la  quantité,  et  donnera  à  ses  or¬ 
ganes  le  ton  et  la  force  qui  leur  manquent. 
Barbaut  (Cours  d’acc.,  t.  n,  p.  100),  Fré- 
teau  (J.  de  méd .,  t.  vi,  p.  96)  ont  vanté 
cette  pratique.  «  Mais  peut- on  croire ,  dit 
Désormeaux ,  qu’après  le  trouble  causé 
par  le  travail  de  l’accouchement,  l’enfant 
recevra  de  la  mère  ce  qu’il  n’en  a  pas 
reçu  pendant  le  cours  tranquille  de  la 
grossesse?  »  (L.  cit.,  p.  152  ) 

Les  révulsifs  cutanés  seront  très  utiles  ; 
parmi  eux  la  chaleur  est  un  des  meil¬ 
leurs.  «  Ce  soin  seul  a  souvent  sauvé  la 
vie  à  des  enfans  que  tous  les  moyens 
n’avaient  pu  ranimer ,  selon  Désormeaux; 
on  enveloppe  l’enfant  dans  des  linges  bien 
chauds,  on  le  lient  devant  un  feu  clair, 
ou  bien  on  le  plonge  dans  un  bain  chaud, 
ce  qui  vaut  mieux.  En  mêlant  à  l’eau  du 
bain  une  certaine  quantité  de  vin ,  d’eau- 
de-vie  ou  d’autres  liqueurs ,  on  remplit  la 
doublé  indication  d’entretenir  la  chaleur 
et  de  stimuler  la  peau ,  pour  ranimer  la 
circulation ,  réveiller  l’action  musculaire , 
et  exciter  la  contraction  des  muscles  du 
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thorax.  »  ( Loco  cit.,  p.  155.)  Quelque¬ 
fois  il  suffit  de  le  frapper  légèrement  du 
bout  des  doigts  sur  le  dos ,  la  poitrine 
ou  les  fesses ,  ou  de  lui  faire  des  fric¬ 
tions  sur  la  poitrine ,  sur  le  dos ,  sur  les 
tempes ,  le  front  et  autour  du  nez ,  avec 
la  main  seule ,  ou  bien  avec  une  brosse 
sèche,  ou  bien  enfin  avec  une  éponge 
imbibée  d’alcool,  d’eau  de  Cologne,  ou 
de  toute  autre  liqueur  aromatique  et  exci¬ 
tante,  On  a  proposé  aussi  d’opérer  une 
succion  sur  les  mamelles  de  l’enfant  avec 
la  bouche,  ou  bien  avec  une  ventouse 
(VelpeauJ;  de  porter  dans  la  bouche  de 
l’enfant  un  peu  d’eau-de-vie  ou  de  vinai¬ 
gre,  ou  d’eau  mêlée  avec  un  peu  d’ammo¬ 
niaque;  d’introduire  dans  l’anus  de  la  fu¬ 
mée  de  linge  et  de  papier  brûlés;  de  titiller 
laluette  avec  les barbesd’une plume; d’in¬ 
troduire  dans  le  nez  des  poudres  irritantes, 
telles  que  tabac,  pondre  Saint-Ange,  etc., 
dans  le  but  d’irriter  la  membrane  pituitaire 
et  d’exciter  l’enfant  à  éternuer;  d’y  faire 
parvenir  des  vapeurs  plus  ou  moins  irri¬ 
tantes,  et  même  de  porter  dans  les  nari¬ 
nes  un  morceau  de  papier  tortillé  et  im¬ 
bibé  d’ammoniaque  à  son  extrémité  ;  mais 
ce  dernier  moyen  est  justement  condamné 
par  Désormeaux ,  qui  craignait  de  cauté¬ 
riser  la  muqueuse  du  nez.  L’oignon ,  l’ail 
portés  dans  la  bouche ,  sous  le  nez,  pro¬ 
duisent  à  peu  près  le  même  effet  et  sont 
moins  dangereux.  (Velpeau  ,  loco  cit.,  p. 
581.)  On  a  conseillé  de  presser  simulta¬ 
nément  et  avec  ménagement  le  ventre  et 
le  thorax ,  pour  tâcher  de  faire  entrer  le 
diaphragme  en  contraction.  Enfin,  Dé¬ 
sormeaux  prétend  avoir  obtenu  beaucoup 
de  succès  d’une  douche  portée  directe¬ 
ment  sur  les  parois  du  thorax  avec  la  bou¬ 
che.  «  On  prend  une  gorgée  d’eau-de-vie 
dans  la  bouche ,  et  on  la  souffle  avec  force 
contre  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine  ;  il 
est  rarement  nécessaire  de  réitérer  ce 
moyen  plusieurs  fois ,  on  voit  bientôt  son 
emploi  produire  immédiatement  une  con¬ 
traction  convulsive  des  muscles  inspira¬ 
teurs  ,  et  la  respiration  s’établir.  »  ( Loco 
cit.,  p.  155.) 

Ou  a  encore  conseillé  d’insuffler  de 
l’air  dans  la  trachée  et  les  poumons  ;  pour 
y  parvenir,  il  vaudra  mieux  se  servir  du 
tube  laryngien  de  Chaussier,  ou  d’une, 
simple  sonde  en  gomme  plastique ,  dont 


il  sera  facile  d’introduire  l’extrémité  dans 
le  larynx. 

Pour  éviter  que  l’air  ne  reflue  dans 
l’oesophage,  on, a  conseillé  avec  raison 
d’appliquer  une  main  sur  le  devant  du 
eou ,  et  de  repousser  doucement  le  larynx 
contre  la  partie  antérieure  de  la  colonne 
vertébrale ,  afin  d’aplatir  le  pharynx. 

Chaussier,  pensant  que  l’air  qui  venait 
des  poumons  de  la  personne  qui  soufflait 
était  impur ,  voulait  qu’on  introduisît  de 
l’air  avec  un  soufflet  ;  mais  Héroldt  ayant 
démontré  par  une  analyse  exacte  que  l’air 
qu’on  rejette  par  l’expiration  ne  contient 
qu’un  centième  de  moins  d’oxygène  que 
l’air  inspiré ,  on  a  considéré  la  précaution 
de  Chaussier  comme  inutile. 

«  Lorsque  tout  est  préparé  on  souffle 
d’abord  avec  beaucoup  de  lenteur;  quand 
les  poumons  sont  assez  remplis  pour 
abaisser  le  diaphragme  et  soulever  les 
parois  du  thorax ,  comme  dans  une  inspi¬ 
ration  naturelle ,  on  s’arrête  pour  compri¬ 
mer  légèrement  l’abdomen  et  la  poitrine 
et  simuler  l'expiration.  On  recommence 
de  la  même  manière  ,  et  l’on  établit  ainsi 
une  sorte  de  respiration  artificielle  dont 
quelques  auteurs  ont  certainement  exagéré 
les  avantages.  »  (Velpeau,  loco citato 

583. )  ' 

Enfin  Héroldt  a  proposé  la  trachéotomie 
pour  les  cas  où  l’on  n’aurait  pas  réussi  à 
ranimer  l’enfant  en  insufflant  de  l’air  par 
les  voies  naturelles  ;  mais  il  est  évident 
qu’elle  ne  pouvait  pas  produire  plus  de 
succès  que  l’insufflation  simple. 

«  Désormeaux  dit  qu’il  a  employé  sou¬ 
vent  l’insufflation ,  et  qu’il  n’en  a  pas  re¬ 
tiré  d’avantage  marqué,  et  préfère  les  ré¬ 
vulsifs  cutanés.  »  ( Loco  citato ,  p.  154.) 
«  M.  Velpeau  avoue ,  lui  aussi,  qu’elle  ne 
lui  a  réussi  que  dans  un  petit  nombre  de 
cas ,  et  que,  si  elle  est  faite  sansbeaucoup 
de  ménagemens ,  elle  peut  produire,  d’a¬ 
près  les  expériences  de  M.  Leroy  d’Étioles, 
un  emphysème  qui  suffit  à  lui  seul  pour 
causer  la  mort.  »  ( Loco  citato ,  p.  583  et 

584. ) 

Apoplexie  des  nouveau-nés.  {V.  1. 1 , 
p.  459.) 

Chute  prématurée  du  cordon  et  hé¬ 
morrhagie  par  l’ombilic.  «  Si  par  quel¬ 
que  accident  que  ce  puisse  être,  dit  Eevret, 
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le  cordon  ombilical  s’est  séparé  trop  tôt  d’une  sorte  d’anomalie ,  soit  congénitale , 
du  ventre  de  l’enfant ,  et  que ,  par  quel-  soit  accidentelle  ;  les  individus  voient  as- 
qu’autre  circonstance  défavorable,  le  sang  sez  bien  pendant  le  jour,  mais  la  nuit  leur 
vienne  à  se  faire  jour,  et  qu’il  s’en  écoule  faculté  visuelle  s’exalte,  et  leur  permet  de 
beaucoup ,  l’enfant  est  dans  un  danger  lire  et  écrire  dans  l’obscurité  la  plus  pro¬ 
prochain  de  périr  ,  surtout  si  l’hémorrha-  fonde.  On  sait  que  les  albinos  sont  nyc- 
gie  est  artérielle.  »  {Art  des  ace.,  5e  édit.,  talopes  jusqu’à  un  certain  point  et  photo- 
p.'  253.)  phobiques  pendant  le  jour,  ce  qui  s’expli- 

La  compression  suffit  ordinairement  que  par  le  défaut  du  pigmentum  irien  et 
pour  arrêter  cet  écoulement  sanguin  ;  on  ehoroïdien  de  leurs  yeux  :  cependant  ils 
la  pratique  avec  de  petites  boulettes  de  ne  pourraient  pas  lire  et  écrire  dans  l’ob- 
charpie  entassées  sur  le  point  saignant,  un  scurité  la  plus  profonde  ;  d’ailleurs  ils 
gâteau  de  la  même  substance  appliqué  par-  voient  également  dans  le  jour,  s’ils  se 
dessus ,  une  ou  deux  compresses  et  une  trouvent  dans  un  lieu  sombre  ;  leurs  yeux 
bande  un  peu  serrée.  sont  faibles ,  ordinairement  myopes ,  tan- 

Tumeurs  sanguines  du  crâne.  {V.  Cé-  dis  que  ceux  des  véritables  nyctalopes  se 
thalæmatomes.)  trouvent  plutôt  dans  les  conditions  des 

OEdème  ou  endurcissement  du  tissu  animaux  nyctambules. 
cellulaire  chez  les  enfans  nouveau-nés.  La  nyctalopie  de  la  première  espèce 
{V.  OEdème.)  Ictère.  {E.  t.  v,  p.  129.)  n’est  pas  excessivement  rare;  c’est  une 
Hémiplégie  faciale.  { V .  t.  iv,  p.  71.)  variété  d’amaurose  sthénique  dont  nous 
NYCTALOPIE  (de  vol-,  nuit,  etwjqœil,  avons  déjà  parlé.  {V.  Amaurose.)  Celle 
vision.)  Affection  oculaire  dans  laquelle  de  la  seconde  espèce  nous  ne  la  connais- 
l’individu  voit  assez  bien  pendant  la  nuit  sons  que  par  tradition.  Les  auteurs  grecs 
et  dans  l’obscurité,  où  les  yeux  normaux  ne  et  arabes  en  parlent  ;  Linné  en  fait  lui- 
peuvent  voir.  On  connaît  deux  variétés  de  même  mention.  Il  est  possible  que  les  ob- 
cette  affection  ;  dans  l’une ,  l’individu  est  servations  qui  nous  ont  été  transmises 
aveugle  pendant  le  jour  et  sa  vue  reparaît  soient  empreintes  d’exagération.  Du  reste, 
avec  le  coucher  du  soleil  et  dans  l’obscu-  un  pareil  état,  loin  de  constituer  une  infir- 
rité  la  plus  profonde  ;  c’est  là  une  amau-  mité ,  serait  un  bienfait,  un  privilège  heu- 
rose  intermittente  d’après  Scarpa ,  et  dont  reux  qu’il  faudrait  rattacher  à  une  organi- 
les  accès  se  terminent  le  soir  pour  recom-  sation  cérébro-oculaire  exceptionnelle.  On 
mencer  le  lendemain  matin.  On  pourrait  ne  confondra  pas  cet  état  avec  les  halluci- 
aussi  la  regarder  comme  une  surexcita-  nations  nocturnes  proprement  dites.  {H. 
tion  de  la  rétine  accompagnée  de  photo-  Amaurose  et  Berlue.) 
phobie.  Dans  plusieurs  ophthalmies  inter-  NYMPHES.  (  F.  Yagin.) 
nés ,  les  malades  se  trouvent  à  peu  près  NYMPHOMANIE.  (  V.  Aliénation 
dans  ce  cas.  Dans  l’autre  variété ,  il  s’agit  mentale.) 

O 

ODONTALGIE  [odontalgia ,  douleur  les  parois  des  alvéoles,  ou  bien  encore 
de  dent).  «  L’odontalgie  n’est  pas  une  dans  les  gencives.  Plusieurs  dp  ces  parties 
maladie  essentielle ,  elle  ne  doit  être  con-  sont  en  même  temps  douloureuses ,  quoi- 
sidérée  que  comme  un  symptôme  appar-  qu’elles  puissent  être  affectées  isolément, 
tenant  à  un  assez  grand  nombre  d’affec-  L’odontalgie  est  plus  fréquente  dans  l’en¬ 
tions  dont  la  nature  et  même  le  siège  sont  fance ,  la  jeunesse  et  les  premières  années 
différens.  L’individu  qui  éprouve  une  de  l’âge  adulte ,  que  dans  les  périodes 
odontalgie  aurait  souvent  de  la  peine  à  plus  avancées  de  la  vie  ;  elle  offre ,  outre 
déterminer  si  la  douleur  '  qu’il  ressent  les  différences  qui  résultent  de  ses  causes, 
existe  dans  une  ou  dans  plusieurs  dents  ,  une  foule  de  variétés  sous  le  rapport  de 
dans  les  dents  ou  dans  la  membrane  qui  son  mode  d’invasion,  de  ses  degrés  d’inten- 
entoure  leurs  racines ,  dans  les  nerfs  qui  sité,  de  sa  durée ,  de  son  type  continu  ou 
vont  ge  (Ustiibqer  à  la  pulpe  dentaire,  clans  intermittent,  du  retour  périodique  ou  non 
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périodique  de  ses  accès  ;  d’autres  différen¬ 
ces  proviennent  de  la  fixité  ou  de  la  mobi¬ 
lité  de  la  douleur,  et  surtout  de  l’influence 
sympathique  plus  ou  moins  forte  qu’elle 
exerce  sur  les  organes  des  principales 
fonctions  ;  cette  influence  n’est  pas  tou¬ 
jours  en  rapport  avec  la  violencede  l’odon- 
talgie.  Elle  emprunte  la  plus  grande  quan¬ 
tité  de  sa  force  de  la  susceptibilité  ner¬ 
veuse  des  sujets  malades.  »  QMarjolin  , 
Biet.  de  méd. ,  2e  édit. ,  t.  xxi ,  p.  225.} 

L’auteur  que  nous  venons  de  citer  a 
emprunté  à  Plenek  (Boctrina  de  morbis 
denlium  et  gengivarum )  les  divisions  sui¬ 
vantes  : 

1»  Odontalgie  rhumatismale.  Elle  se 
développe  dans  les  dents  saines  ou  dans 
celles  affectées  de  carie:  les  gencives 
ne  sont  ni  rouges  ni  gonflées  ;  on  la 
combat  par  les  sudorifiques,  les  fric¬ 
tions  chaudes  sur  le  corps ,  les  sinapismes, 
les  exutoires  et  les  fumigations  narcoti¬ 
ques. 

2°  Odontalgie  arthritique.  —  ( Odon - 
tagre.)  Par  métastase  de  la  goutte. 

3°  Odontalgie  sanguine  ou  par  plé¬ 
thore.  Les  jeunes  gens,  les  nourrices,  les 
femmes  grosses  y  sont  sujettes  ;  elle  sur¬ 
vient  lors  de  la  suppression  d’hémorrha¬ 
gies  habituelles.  On  la  combat  par  les 
émoiliens  et  les  anti-phlogisliques. 

4°  Odontalgie  inflammatoire.  Plus  in¬ 
tense  que  la  précédente ,  mais  identique. 

5°  Odontalgie  catarrhale  ou  séreuse. 
Gonflement  des  gencives  avec  sécrétion  de 
salive  et  de  mucosités ,  et  tuméfaction  pâ¬ 
teuse  des  joues.  Elle  survient  par  les  temps 
froids  et  humides.  On  la  combat  surplace 
par  les  toniques, les  aromatiques  ;  on  ad¬ 
ministre  en  même  temps  des  sudorifiques 
et  des  purgatifs ,  etc. 

6°  Odontalgie  gastrique.  Symptomatique 
de  l’état  saburral  des  premières  voies. 

7°  Odontalgie  nerveuse.  (Névralgie  den¬ 
taire.)  [y.  Face  [névralgies  de  la].) 

8°  Odontalgies  rachitiques.  Dues  aux 
scrofules ,  au  scorbut ,  à  la  syphilis ,  aux 
dartres ,  etc.  Dans  cette  classe  se  rangent 
les  odontalgies  dentaires  proprement  dites, 
le  feu  des  dents  des  enfans,  les  accidens 
qui  compliquent  la  première  et  la  seconde 
dentition.  ( y .  Dent,  Dentition.) 

ODOXTECHXIE.  (y.  Dent.) 

«EUÈfflE.  On  appelle  de  ce  nom  l’hy- 
dropisie  partielle  du  tissu  cellulaire.  La 
seule  différence  qui  existe  entre  l’œdème 
et  l’anasarque  résulte  de  ce  que  dans  cette 
dernière  affection  l'infiltration  hydropique 
du  tissu  cellulaire  est  générale.  Aussi , 
tout  ce  qui  a  été  dit  à  l’article  Anasarque 
étant  applicable  à  l’œdème ,  il  ne  nous 


reste  à  signaler  ici  que  quelques  particu¬ 
larités  propres  à  ce  dernier  état. 

Quoique  l’œdème  puisse  se  développer 
dans  toutes  les  parties  où  il  existe  du  tissu 
cellulaire ,  sa  fréquence  relative  est  ce¬ 
pendant  beaucoup  plus  grande  dans  les 
régions  où  ce  tissu  est  lâche ,  abondant  et 
dépourvu  de  graisse.  Les  jambes,  les  pieds, 
les  mains ,  les  paupières ,  les  grandes  lè¬ 
vres  chez  la  femme ,  le  scrotum  et  le  pré¬ 
puce  chez  l’homme  sont  les  points  de  la 
surface  sous-cutanée  le  plus  souvent  affec¬ 
tés  d’œdème.  On  l’observe  encore  au-des¬ 
sous  des  membranes  muqueuses  et  séreu¬ 
ses  ,  et  enfin  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
entre  dans  la  contexture  des  organes  pa¬ 
renchymateux.  (Y.  Maladies  du  poumon, 
du  cerveau  ,  etc.) 

Les  causes  qui  peuvent  donner  nais¬ 
sance  à  l’œdème  sont  toutes  celles  qui  ont 
été  décrites  aux  mots  Hidropysie,  et 
Anasarque  :  nous  ne  les  répéterons  pas. 
Tantôt  l’action  de  ces  causes  est  bornée  à 
la  partie  où  se  manifeste  l’engorgement 
œdémateux ,  comme ,  par  exemple ,  l’obli¬ 
tération  d’un  tronc  veineux  ;  tantôt  l'œ¬ 
dème  est  dû  à  une  modification  générale 
de  l’économie,  comme  l’état  de  pléthore 
ou  d’anémie  ;  dans  ce  dernier  cas ,  l’in- 
fillration  œdémateuse  apparaît  dans  les 
régions  les  plus  déclives  et  les  plus  éloi¬ 
gnées  du  centre  circulatoire ,  et  souvent 
alors ,  par  suite  des  progrès  de  l’infiltra¬ 
tion  séreuse ,  l’œdème  se  transforme  en 
anasarque. 

L’œdème  est  passif  lorsqu’il  dépend 
d’un  obstacle  à  la  circulation  veineuse  ou 
de  causes  débilitantes  ;  il  est  actif  quand 
il  succède  à  des  conditions  qui  ont  aug¬ 
menté  l’activité  sécrétoire  du  tissu  cellu¬ 
laire.  Les  œdèmes  passif  et  actif  diffèrent 
surtout  entre  eux  par  quelques-unes  de 
leurs  expressions  symptomatiques  et  par 
le  traitement  qu'ils  réclament. 

L’œdème  sous  cutané  est  le  seul  dont 
les  caractères  physiques  soient  apprécia¬ 
bles  aux  sens:  il  se  présente  sous  la  forme 
d’une  tuméfaction  ordinairement  mal  cir¬ 
conscrite  accompagnée  de  la  décoloration 
de  la  peau ,  qui  est  d’autant  plus  marquée 
que  la  sérosité  a  pénétré  dans  l’épaisseur 
même  du  derme  jusqu’au-dessous  de  l’é¬ 
piderme.  La  peau  alors  est  luisante  et 
presque  transparente.  La  compression 
exercée  avec  les  doigts  sur  une  partie 
œdématiée  y  laisse  une  empreinte  passa¬ 
gère  quand  l’œdème  est  récent  ou  de  cause 
active,  plus  durable  dans  l’œdème  ancien 
et  passif  ;  la  température  y  est  sensible¬ 
ment  moindre  que  dans  les  autres  parties. 
Quant  à  l’œdème  des  parties  profondes  et 
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des  parenchymes ,  il  11e  se  traduit  que  par 
des  troubles  "dans  les  fonctions  de  l'organe 
affecté. 

«  Des  symptômes  différens  accompa¬ 
gnent  l’œdème  actif  et  l’œdème  passif  ;  et, 
quoique  les  anciens  ignorassent  les  diffé¬ 
rences  de  conditions  anatomiques  de 
l’œdème  actif  et  de  l’œdème  passif,  ils  en 
avaient  bien  reconnu  les  caractères  exté- 
rieurs.Ils  appelaient  l’œdème  passif  œdème 
froid ,  œdema  frigidum;  l’œdème  actif, 
cedema  calidum.  Il  y  a  en  effet  dans  l’œ¬ 
dème  actif  et  dans  l’œdème  passif  une 
différence  de  température  assez  marquée. 
La  présence  du  phlegmon  ou  de  l’érysi¬ 
pèle  ,  qui  ont  souvent  précédé  ou  accom¬ 
pagné  l’œdème  actif,  servent  à  le  distin¬ 
guer  de  l’œdème  passif.  La  pâleur  de  la 
peau  dans  l’œdème  passif  est  plus  grande, 
est  plus  constante  que  dans  l’œdème  actif, 
car  dans  celui-ci  il  y  a  môme  quelquefois 
une  rougeur  assez  marquée.  La  douleur  et 
la  tension  y  sont  assez  vives;  la  pression 
du  doigt  laisse  également  une  empreinte, 
mais  cette  pression  est  quelquefois  doulou¬ 
reuse.  L’état  général  de  la  circulation ,  les 
symptômes  fébriles  qui  accompagnent  sou¬ 
vent  l’œdème  actif,  et  les  divers  signes 
propres  à  la  phlegmasie  de  l’organe  affecté, 
serviront  à  faire  distinguer  l'infiltration 
active  de  l’infiltration  passive. 

»  Certains  caractères  peuvent  aussi  ser¬ 
vir  à  distinguer  entre  elles  les  diverses 
espèces  d’œdèmes  passifs.  Ainsi ,  lorsque 
l’obstacle  à  la  circulation  existe  dans  l’en¬ 
droit  même  où  est  l’infiltration  séreuse , 
alors  on  voit  ordinairement,  aux  environs 
de  la  partie  œdématiée,  les  veines  super¬ 
ficielles  ,  plus  ou  moins  gonflées ,  se  des¬ 
siner  sous  la  peau  blanche  et  amincie. 
Dans  les  œdèmes  passifs  et  symptomati¬ 
ques  ,  dans  lesquels  l’obstacle  à  la  circu¬ 
lation  est  plus  ou  moins  éloigné ,  et  dans 
ceux  qui  dépendent  d’une  altération  du 
sang ,  on  n’observe  rien  de  semblable ,  et 
la  peau  est  complètement  décolorée.  » 
( Repert.gèn .  des  sc.  méd.,  art.  OEdème.) 

Certaines  inductions  séméiologiques 
peuvent  être  tirées  de  l'œdème  ;  la  consi¬ 
dération  de  sa  marche  et  de  son  siège  peut, 
dans  quelques  cas ,  servir  au  diagnostic  de 
la  maladie  dont  il  est  le  symptôme.  C’est 
ainsi  qu’une  collection  purulente,  trop 
profonde  pour  donner  lieu  à  une  fluctua¬ 
tion  manifeste ,  a  été  rendue  évidente  par 
l’engorgement  œdémateux  de  la  région 
sous-cutanée  correspondante  ;  que  l’infil¬ 
tration  œdémateuse  des  parois  thoraciques 
a  servi  à  dévoiler  un  hydrothorax.  Il  ré¬ 
sulte  des  observations  faites  par  M.  An- 
dral  que  l’œdème  se  manifeste  à  la  face 


dans  les  maladies  du  cœur  gauche,  tandis 
qu’il  apparaît  aux  jambes  d’abord  dans  les 
lésions  du  cœur  droit.  La  face  est  encore 
la  première  partie  œdématiée  dans  l’espèce 
d’nydropisie  rattachée  par  Abercrombie  à 
une  inflammation  aiguë  du  poumon  ,  et 
dans  celle  que  M.  J .  Darwall  a  observée 
consécutivement  à  la  bronchite  chronique 
(Y.  IlYDROPtsfE).  L’apparition  passagère 
de  l’œdème  à  la  face ,  au  cou  ,  aux  mem¬ 
bres  supérieurs ,  caractérise  le  commen¬ 
cement  de  l’hydropisie  qui  accompagne  la 
maladie  des  reins,  décrite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Bright.  Il  faut  se  rappeler 
aussi  que  l’œdème  actif  a,  en  général,  une 
marche  rapide,  tandis  que  l'œdème  passif  et 
symptomatique  ne  s’établit  que  peu  à  peu 
et  avec  une  lenteur  plus  ou  moins  grande. 

L’œdème  étant,  comme  les  autres  for¬ 
mes  de  l’hydropisie  (K  ce  mot),  un  état 
purement  symptomatique  d’une  altération 
générale  ou  locale  de  l’organisme,  ne  peut 
avoir  de  pronostic  en  propre.  L'oedème 
actif,  dépendant  le  plus  souvent  de  causes 
qu’il  est  possible  de  faire  cesser,  ne  pré¬ 
sente  que  peu  de  gravité;  mais  il  n’en  est 
as  de  même  de  l’œdème  passif,  qui,  dans 
eaucoup  de  cas,  est  déterminé  et  entre¬ 
tenu  par  des  lésions  organiques  le  plus 
souvent  au-dessus  des  ressources  de  l’art 
et  de  la  nature. 

Les  altérations  anatomiques  de  l’œ¬ 
dème  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui 
ont  été  décrites  à  l’occasion  de  l’anasar- 
que.  {r.  ce  mot.)  C’est  toujours  une  accu¬ 
mulation,  dans  les  vacuoles  du  tissu  cellu¬ 
laire,  d’une  sérosité  limpide  et  transparente 
pour  l’œdème  passif,  et  d’un  liquide  séro- 
sanguinolent  plus  ou  moins  chargé  de  ma¬ 
tière  concrescible  pour  l’œdème  actif. 

Traitement.  Il  est  celui  de  l’hydropisie 
en  général  :  éloigner  les  causes  et  combattre 
les  lésions  primitives,  telle  est  laprincipale 
indication  à  remplir.  On  cherchera  à  fa¬ 
ciliter  la  résorption  de  la  sérosité  épanchée 
par  l’usage  des  diurétiques,  des  sudorifi¬ 
ques  ou  des  purgatifs.  On  tachera  de  don¬ 
ner  à  la  partie  frappée  d’œdème  une  po¬ 
sition  telle  qu’elle  ne  soit  pas  déchirée. 
Cette  simple  précaution  a  souvent  suffi 
pour  dissiper  certains  œdèmes  qui  se  ma¬ 
nifestent  pendant  les  convalescences  pro¬ 
longées.  La  compression  méthodique  a 
souvent  été  mise  en  usage  avec  succès; 
c’est  particulièrement  aux  membres  qu’on 
l’applique,  à  l’aide  d’un  bandage  roulé 
médiocrement  serré  et  qu’on  humecte  quel¬ 
quefois  avec  un  liquide  tonique.  Quand 
l’infiltration  est  limitée  de  manière  à  ne 
constituer  qu’un  œdème,  il  est  rare  qu’on 
emploie  les  mouchetures. 
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OEdèMe  îæ&  noüVêaO-Rés  (  endur¬ 
cissement  ,  induration  du  tissu  cellu¬ 
laire ,  sclèrème,  sclérémie ,  et  enfin  appelé 
tout  récemment  par  M.  Valleix  asphyxie 
lente  des  enfans  nouveau-nés).  On  ne 
trouve  aucune  description  qui  puisse  con¬ 
venir  à  cette  maladie  dans  les  écrits  dTIip- 
pocrate  et  dans  ceux  des  anciens  méde¬ 
cins.  Umbezius  paraît  être  le  premier 
qui  indiqua  cette  affection  en  publiant 
l’histoire  d’un  enfant  venu  au  monde  à 
huit  mois,  lequel  était  si  froid  et  si  dur 
qu’on  l’aurait  pris  pour  un  morceau  de 
glace.  ( Eph .  des  cur.  de  la  nat.,  171S , 
.  62.)  M.  le  docteur  Valleix  fit  de  l’œ- 
ème  des  nouveau-nés  l’objet  de  sa  dis¬ 
sertation  inaugurale.  Comme  ce  travail  est 
un  véritable  inventaire  de  ce  que  possède 
la  science  sur  cet  œdème ,  auquel  l’auteur 
a  de  plus  ajouté  ses  propres  recherches , 
nous  emprunterons  donc  à  cet  auteur  une 
grande  partie  de  ce  qui  va  suivre,  et  nous 
y  renverrons  pour  certains  détails  qui  ne 
pourraient  trouver  place  dans  cet  article. 

Caractères  anatomiques.  La  peau  reste, 
après  la  mort,  d’un  rouge  foncé  ;  les  par¬ 
ties  les  plus  élevées  sont  quelquefois  seu¬ 
lement  marbrées,  le  fond  est  blanc  ou  jau¬ 
nâtre  et  parsemé  de  larges  taches  livides. 
Des  incisions  pratiquées  sur  les  parties 
tuméfiées  en  font  écouler  une  sérosité 
abondante,  ordinairement  colorée  en  jaune. 
Si  on  examine  les  lèvres  de  l’incision,  on 
voit  que  le  derme  laisse  suinter  de  grosses 
gouttes  de  sang  noir  provenant  de  la  di¬ 
vision  des  vaisseaux  engorgés  ;  au-dessous 
le  panicule  graisseux  otfre  un  aspect  gra¬ 
nuleux.  Cette  couche  graisseuse  est  par¬ 
semée  de  petits  grains  grisâtres  qu’Andrv 
et  Auvity  comparent  à  ceux  de  la  graissé 
des  cochons  ladres.  Plus  près  de  l’aponé¬ 
vrose  ,  on  trouve  une  masse  comme  géla¬ 
tineuse,  transparente,  de  laquelle  la  pres¬ 
sion  fait  sortir  beaucoup  de  sérosité  ;  c’est 
le  tissu  lamineux  excessivement  distendu 
par  ce  liquide. 

Les  poumons  ou  au  moins  l’un  de  ces 
organes  présentent ,  surtout  dans  les  par¬ 
ties  les  plus  déclives,  un  engorgement  plus 
ou  moins  notable  fort  analogue  à  l’hépa- 
tisation,  et  que  Hulme,  Dugès  et  M.  Tro- 
con  ont  considéré  en  effet  comme  une 
véritable  pneumonie.  M.  Valleix  a  trouvé 
les  poumons  trois  fois  engoués  et  deux 
fois  indurés.  La  membrane  muqueuse  du 
pharynx,  dû  larynx  et  des  bronches,  est 
toujours  d’une  couleur  rouge  foncée.  On 
rencontre  presque  toujours  de  la  sérosité 
sans  état  inflammatoire,  épanchée  dans  les 
plèvres ,  dans  les  ventricules  du  cerveau 
ou  dans  le  péricarde,  et  dans  cette  dernière 


cavité  elle  est  toujours  rougeâtre  et  trans¬ 
parente  (Valleix).  Le  cœur  est  presque 
constamment  distendu  par  du  sang  noir 
que  M.  Valleix  a  toujours  vu  liquide,  mais 
que  d’autres  auteurs  ont  rencontré  coa¬ 
gulé.  L’accumülation  de  ce  sang  contribue 
à  maintenir  ouvert  le  trou  de  Botal  ;  ce¬ 
pendant  l’occlusion  de  cette  ouverture 
n’a  été  observée  par  aucun  auteur  dans 
une  proportion  aussi  grande  que  M.  Val¬ 
leix,  qui  dit  l’avoir  rencontrée  dix-sept 
fois  sur  vingt  cas.  M.  Breschet,  au  con¬ 
traire,  prétend  avoir  vu  le  trou  de  Botal 
ouvert  dans  tous  les  cas.  Le  canal  artériel 
n’est  presque  jamais  entièrement  oblitéré; 
l’aorte,  toutes  les  grosses  artères  et  les 
veines  sont  distendues  par  du  sang  noir 
et  liquide.  Suivant  Paletta  (Arch.  génér. 
de  méd.,  t.  îv,  p.  105, 1824),  le  foie  est 
toujours  d’un  rouge  brun,  et  laisse  couler 
du  sang  en  abondance  lorsqu’il  est  divisé 
par  l’instrument ,  sans  altération  dans  sa 
texture  ;  la  vessie  est  pleine  d’urine  ;  les 
vaisseaux  des  méninges  forment  un  lacis 
noir,  et  ceux  du  cerveau  lui-même  sont 
habituellement  très  engorgés  de  sang  noir, 
mais  non  au  point  de  se  rompre. 

Symptômes.  Cette  maladie  date  souvent 
du  sein  de  la  mère,  elle  attaque  les  enfans 
du  premier  jusqu’au  dixième  jour  de  leur 
naissance.  Le  refus  de  teter,  des  cris  aigus 
particuliers ,  une  agitation  presque  tou¬ 
jours  exempte  de  mouvemens  convulsifs , 
la  coloration  rouge  des  tégumens,  l’assou¬ 
pissement  et  la  gêne  de  la  respiration, 
annoncent  le  début  de  cette  affection; 
l’œdème  ne  tarde  pas  à  se  montrer,  et 
presque  toujours  aux  jambes;  ces  par¬ 
ties  deviennent  pourpres,  violettes ,  li¬ 
vides  ;  les  pieds,  d’après  M.  Valleix,  pren¬ 
nent  souvent  une  teinte  bleue,  ils  sont 
distendus  par  la  sérosité,  et  la  plante  des 
pieds  fait  une  saillie  en  forme  de  dos 
d’dne;  les  jambes  présentent  une  dureté 
légèrement  pâteuse  ;  les  mains  et  les  avant- 
bras  sont  envahis  successivement,  puis 
enfin  la  face ,  les  cuisses  et  les  bras ,  le 
scrotum  et  les  grandes  lèvres,  le  pénis  et 
l’hypogastre.  Le  tronc  est  atteint  en  der¬ 
nier  lieu,  et  même  le  plus  souvent  il  n’est 
pas  œdématié.  La  coloration  violette  de  la 
face  est  souvent  mélangée  d’un  bleu  fon¬ 
cé,  surtout  aux  lèvres;  les  paupières  sont 
tuméfiées  au  point  d’être  demi-transpa¬ 
rentes.  Une  teinte  ictérique  se  montre  as¬ 
sez  communément  à  la  face  et  sur  la  sclé¬ 
rotique.  La  surface  du  corps  est  partout 
d’un  rouge  foncé  ou  bien  marbrée  de 
taches  violacées  séparées  par  des  inter¬ 
valles  plus  clairs  ou  même  blanchâtres  ; 
elle  présente  souvent  une  coloration  icté- 
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rique,  qtfê  la  compfessioh  avec  le  doigt 
rend  évidente  dans  les  parties  les  plus 
rouges.  Cette  compression  produit  en 
même  temps  un  enfoncement  d’autant  plus 
lent  à  disparaître  que  le  mal  est  plus  in¬ 
tense.  Le  côté  sur  lequel  l’enfant  est  cou¬ 
ché  est  beaucoup  plus  tuméfié  que  l’au¬ 
tre  (Yalleix).  Lorsque  la  maladie  a  quel¬ 
que  intensité,  la  calorification  ne  s’exerce 
plus,  les  mains  et  les  pieds  surtout  sont 
froids ,  le  pouls  est  imperceptible ,  la  res¬ 
piration  est  toujours  gênée,  l’inspiration 
est  courte  et  brusque,  la  poitrine  se  dilate 
difficilement,  l’expiration  est  lente  au  con¬ 
traire.  La  percussion  du  thorax  fait  recon¬ 
naître  de  la  matité  dans  divers  points.  La 
membrane  muqueuse  de  la  bouche  est  or¬ 
dinairement  violacée.  La  langue  est  rare¬ 
ment  rouge ,  elle  est  humide  et  froide  ; 
le  ventre  est  souple,  indolent;  il  y  a  ano¬ 
rexie  et  constipation  opiniâtre.  Le  petit 
malade  est  plongé  dans  un  assoupissement 
profond,  la  sensibité  est  obtuse,  la  fin  pro¬ 
chaine  est  annoncée  par  la  propagation  de 
l’oedème ,  le  ralentissement  graduel  de  la 
circulation,  des  cris  étouffes,  le  coma, 
l’accroissement  du  refroidissement.  Par¬ 
fois  une  sérosité  sanguinolente  s’écoule 
par  la  bouche,  le  nez,  et  sort  d’entre  les 
paupières.  La  mort  arrive  sans  agitation , 
sans  soupirs  et  sans  convulsions,  le  troi¬ 
sième  jour  après  l’invasion,  quelquefois 
seulement  vers  le  douzième.  Quand  l’œ¬ 
dème  doit  se  terminer  heureusement ,  la 
respiration  devient  moins  gênée,  puis 
facile  ;  la  circulation  se  relève ,  la  chaleur 
renaît,  l’enfant  se  réveille,  il  se  plaît  à 
boire  et  à  téter ,  l’œdème  devient  moins 
dense  et  disparait  graduellement,  mais  en 
quelque  sorte  dans  une  marche  inverse  à 
celle  qu’il  a  suivie  dans  son  apparition. 

«  Deux  affections  des  nouveau-nés  ont 
été  confondues  avec  l’œdème.  l°Une  sub¬ 
inflammation  de  toutes  les  parties  molles 
jusqu’aux  os,  avec  inflammation  du  tissu 
cellulaire.  2°  L’endurcissement  adipeux. 
La  première  n’est  le  plus  souvent  qu’un 
érysipèle  accompagné  de  chaleur  et  de 
douleur ,  et  assez  souvent  de  fièvre  et  de 
diarrhée.  L’endurcissement  adipeux  s’ob¬ 
serve  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  et 
au  moment  de  l’agonie.  Faut-il  s’étonner 
qu’on  observe  alors  le  refroidissement  et 
le  cri  aigu  qui  appartient  aussi  à  l’œdème 
proprement  dit?  Dans  l’œdème  la  peau  est 
violette,  dans  l’endurcissement  adipeux 
elle  est  blanche  et  jaunâtre ,  et  au  lieu 
d’être  mobile  sur  les  parties  sous-jacentes, 
elle  est  au  contraire  comme  collée  aux  os. 
Le  siège  n’est  pas  le  même  non  plus  dans 
les  deux  cas.  L’endurcissement  adipeux 


s’observe  le  plus  souvent  aux  joues ,  puis 
aux  parties  supérieures  et  externes  des 
membres,  à  leur  partie  interne,  aux  fesses, 
au  dos ,  à  la  partie  antérieure  du  thorax. 
Nous  avons  vu  que  dans  l’œdème  la  cou¬ 
che  sous-cutanée ,  formée  par  le  tissu  cel¬ 
lulaire  lamelleux,  est  épaissie  par  la  séro¬ 
sité  qui  l’infiltre;  dans  l’endurcissement 
adipeux  elle  est  sèche  et  mince,  le  panni- 
cule  graisseux  est  demi- ferme  et  ne  con¬ 
tient  pas  de  sérosité. 

»  L’œdème  des  nouveau-nés  est  une  af¬ 
fection  très  grave,  il  fait  de  nombreuses 
victimes  dans  les  hospices  d’Enfans-Trou- 
vés  ;  les  chances  sont  surtout  à  peu  près 
nulles  en  faveur  des  enfaus  faibles ,  nés 
avant  terme.  La  tendance  qu’a  la  mala¬ 
die  à  faire  sans  cesse  de  nouveaux  pro¬ 
grès  et  à  se  compliquer  à  mesure  qu’elle 
devient  plus  ancienne  ajoute  encore  à  la 
gravité  du  pronostic.  «(Désormeaux  et  Du¬ 
bois,  Iiépert.  gènèr.  des  sciences  médic. , 
t.  xxi,  p.  160.) 

Causes  et  nature  de  l'œdème  des  nou¬ 
veau-nés.  Andry  et  Auvity  (Mém.  de  la 
société  royale  de  mèd.,  an.  1788,  p.  528) 
voyaient  dans  le  froid  humide  la  princi¬ 
pale  cause  de  la  maladie  ;  non  seulement, 
disaient-ils,  il  supprime  la  transpiration, 
mais  il  coagule,  il  congèle  même  les  sucs 
séreux  et  adipeux,  et  endurcit  les  tissus  ; 
mais  ces  auteurs  ajoutent  que  des  inci¬ 
sions  faites  après  la  mort  font  écouler 
une  sérosité  abondante  des  parties  mala¬ 
des.  Comment  peuvent-ils  prétendre  alors 
qu’il  y  a  coagulation  des  sucs?  Liberali 
pensait  aussi  que  le  froid  était  la  cause 
déterminante  de  l’affection  qui  nous  oc¬ 
cupe.  A  l’opinion  de  Hulme,  de  Dugès  et 
de  M.  Trocon  qui  reconnaît  dans  le  froid 
la  principale  cause,  et  dans  une  pneumo¬ 
nie  la  nature  de  l’œdème  des  nouveau- 
nés,  M.  Valleix  oppose  des  faits  nom¬ 
breux  tirés  d’Auvity ,  de  Billard,  de  M. 
Léger  et  de  M.  Blache,  où  l’ouverture 
des  corps  a  montré  les  poumons  à  l’état 
naturel  ou  à  peine  congestionnés.  Palelta 
met  en  doute  l’influence  du  froid, il  n’admet 

ue  chez  les  enfans  faibles  la  flaccidité 

es  poumons  d’où  résulte  la  stase  du  sang 
dans  la  veine  ombilicale,  et  la  congestion 
du  foie;  cette  théorie  n’est  pas  soutena¬ 
ble,  dit  M.  Yalleix.  M.  Léger,  dans  sa 
Z’AèseiMau^mde.admetplusieurscauses; 
la  principale  est  un  trouble  dans  la  respi¬ 
ration  et  la  circulation  qui  rend  le  sang 
plus  séreux,  puis  la  non-oblitération  des 
ouvertures  fœtales  ;  et,  comme  M.  Léger 
croyait  à  la  sérosité,  il  accueille  avec  em¬ 
pressement  les  expériences  de  M.  Che- 
vreul  ;  on  sait  que  ce  chimiste  distingué  a 
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signalé ,  dans  la  sérosité  des  enfans  indu¬ 
rés,  la  présence  d’une  matière  spontané¬ 
ment  coagulable  ;  enfin  M.  Léger  regarde 
l’ictère  comme  un  premier  degré  de  la 
maladie.  Tous  ces  points  de  doctrine  sont 
fortement  contestés  par  M.  Valleix,  et  sont 
en  effet  détruits  par  des  faits  contradictoi¬ 
res.  La  manière  de  voir  de  M.  Denis,  bien 
que  différente,  est-elle  plus  admissible? 
Voici  comment  s’exprime  ce  médecin  : 
«  Les  causes  de  cet  état  (endurcissement  du 
tissu  cellulaire) ,  sont  :  1°  une  prolonga¬ 
tion  vicieuse,  même  une  augmentation  de 
la  prédominance  cellulaire  primitive,  cau¬ 
se  qu’on  peut  appeler  prédisposante  ;  2° 
la  cause  immédiate  et  suffisante  consiste 
dans  un  trouble  de  l’alimentation  fœtale; 
5°  toute  surexcitation  passagère  ou  per¬ 
manente  qui  agit  sur  le  système  d’un  nou¬ 
veau-né,  dont  le  parenchyme  cellulaire  est 
doué  de  l’exagération  de  vitalité  signalée, 
tendra  à  y  déterminer  l’endurcissement.  » 
Il  est  facile  de  voir  que  les  assertions  de 
M.  Denis  ne  reposent  sur  aucun  fait  con¬ 
staté;  Billard  paraît  avoir  mieux  entre¬ 
vu  les  causes  et  la  nature  de  l’œdème 
des  nouveau-nés.  «  On  trouve,  à  l’ouver¬ 
ture  du  cadavre,  une  très  petite  quantité 
d’air  aux  bords  antérieurs  des  poumons 
dont  la  plus  grande  partie  est  gorgée  de 
sang,  et  dont  la  surface  est  quelquefois 
emphysémateuse.  Dans  ce  cas,  un  obsta¬ 
cle  mécanique  empêche  l’air  de  pénétrer 
dans  le  tissu  des  poumons, et  la  mort  a  lieu 
par  asphyxie.  »  ( Dissert .  sur  la  viabilité.) 

M.  Valleix,  après  avoir  passé  en  revue 
les  diverses  opinions  émises  par  les  au¬ 
teurs  ,  énumère  les  principales  causes  qui 
concourent  au  développement  de  l’œdème 
des  nouveau-nés.  «  La  faiblesse  congéni¬ 
tale  qui  permet  à  peine  aux  enfans  de  dé¬ 
velopper  leur  poitrine ,  et  dans  laquelle 
■les  poumons  restent  le  plus  souvent  en 
partie  imperméables,  occupera  la  première 
place  parmi  les  causes  ;  tous  les  auteurs  ont 
trouvé  les  avortons  qui  avaient  respiré 
quelques  instans ,  plus  ou  moins  œdéma¬ 
tiés.  La  pléthore  sanguine  et  les  autres 
causes  d’asphyxie....  La  question  du  froid 
tant  débattue  ne  me  paraît  pas  douteuse  ; 
des  chiffres  ont  prouvé  que  la  maladie 
était  plus  fréquente  en  hiver  qu’en  été. 
Dans  cette  dernière  saison,  les  mois  les 
plus  froids  sont  les  plus  féconds  en  en- 
durcissemens.  Les  symptômes  sont  bien 
plus  graves  et  plus  dangereux  par  un  temps 
rigoureux;  je  pense  même  que  le  froid 
est  une  des  circonstances  les  plus  propres 


à  la  production  de  la  maladie.  En  effet , 
qu’un  enfant  vienne  au  monde  faible  ou 
gorgé  de  sang  ,  si  ces  deux  états  ne  sont 
pas  portés  à  l’extrême,  on  conçoit  que 
des  soins  empressés ,  une  douce  cha¬ 
leur  ,  une  excitation  modérée  pourront 
suffire  pour  le  tirer  de  son  affaissement 
et  rétablir  les  fonctions.  »  ( Thèses  de  Pa¬ 
ris,  n°  1,  1833.)  M.  Valleix  termine  en 
assimilant  l’œdème  des  nouveau-nés  à 
l’anasarque  passive  des  adultes ,  produite 
par  une  gêne  quelconque  de  la  circulation 
veineuse. 

Traitement.  On  cherchait  à  combattre 
cette  maladie  avec  des  boissons  délayan¬ 
tes,  des  bains  chauds  aromatiques  ,  l’aré¬ 
nation  ,  les  sinapismes  et  les  vésicatoires 
aux  jambes ,  moyens  qui  avaient  fait  ob¬ 
tenir  quelques  succès  à  Andry ,  à  Auvity 
et  à  Berlin,  lorsqu’en  1825  Paletta  pré¬ 
conisa  les  sangsues  dans  l’intention  de 
faire  cesser  la  congestion  du  foie.  M.  Val¬ 
leix,  frappé  de  la  quantité  énorme  de  sang 
que  contenaient  les  vaisseaux ,  pensa  que 
cette  surabondance  pouvait  opprimer  les 
principales  fonctions,  comme  cela  a  lieu 
dans  i’état  d’asphvxie  au  moment  de  la 
naissance  ;  il  fit  appliquer  deux  sangsues 
derrière  les  oreilles  à  un  enfant;  le  ma¬ 
lade  se  réveilla,  mais. un  érysipèle  survint 
au  bout  de  huit  jours  et  causa  la  mort. 
Dans  deux  autres  cas,  M.  Valleix ,  en  ap¬ 
pliquant  des  sangsues  qui  firent  perdre 
beaucoup  de  sang,  eut  un  résultat  des  plus 
satisfaisans;  la  guérison  fut  complète.  Les 
bains  émolliens  et  les  lotions  peu  excitantes 
sont  des  moyens  utiles  mais  secondaires  ; 
il  est  des  cas  si  favorables  que  le  simple 
séjour  dans  une  salle  chaude  suffit  pour 
guérir  les  enfans. 

«  Ainsi ,  les  saignées  à  l’aide  de  sang¬ 
sues  placées  principalement  à  l’anus,  pour 
dégorger  tout  le  système;  derrière  les 
oreilles ,  s’il  y  a  prédominance  de  la  con¬ 
gestion  cérébrale  ;  sur  la  poitrine ,  si  l’on 
regarde  l’engorgement  des  poumons  com¬ 
me  le  point  de  départ ,  me  paraissent  de¬ 
voir  être  la  base  du  traitement;  mais  il 
faut  les  continuer  avec  persévérance.  Si 
l’on  compte  trop  tôt  sur  le  succès ,  si  l’en¬ 
fant  n’est  pas  ramené  à  la  coloration  na¬ 
turelle  ,  la  maladie  se  reproduit  plus  re¬ 
belle,  et  des  lésions  organiques  peuvent 
s’y  joindre.  Dans  le  cas  où  l’asphyxie  œdé¬ 
mateuse  est  produite  par  une  altération 
d’organe ,  c’est  la  maladie  primitive  qu’il 
faut  traiter.  »  (VjjJtei^j  (ôp 


FIN  DU  CINQUIÈME  VOLUM 


